Projekt .
Psychotherapie
03/2010

Meinung - Wissen - Nachrichten

Das Magazin des Bundesverbandes
der Vertragspsychotherapeuten e.V.

Euro 6,00 - www.bvvp.de

Geschwisterzank

Der Streit um Geld und Anerkennung stort oft die Harmonie zwischen
Psychiatrie und Psychotherapie. Dabei zeugen Kooperationsformen
im Versorgungsalltag vom hohen Synergiepotenzial beider Disziplinen

Ist Kohler jetzt unser Mann in Berlin?
Nachlese zum Interview mit dem KBV-Vorsitzenden

Steuerschrauben im Honorarsystem
Die Parameter des Bewertungsausschusses miissen alljahrlich
neu ausgehandelt werden. Ein Ausblick auf 2011

Jovvm



MiHler- Laux

A,
Blechhardt gy ¥
b ™

Weck P ,-‘

Kognilive

Kapfhammer

Neuropsychologie

Psychiatrie
Psychosomatik
Psychotherapie

Werthallemtheragiv
bei Wypechondrie
und Krankheitsangst

3

» Modularer Aufbau mit konkreten Interventionen

» Alle Arbeits- und Informationsbldtter zum Ausdrucken
auf CD-ROM

psychischer
Storungen

nach
2 (D) 179.95
€ (1) 185,00 | sFr 261,00

» Junges Forschungsgebiet - umfassend und
anwendungsorientiert dargestellt

» Drei neue Storungskapitel: Schlaf, Borderline-Stérung,

& springer

» Unschlagbar umfassend - nahezu enzyklopddisch
» Aktuell und wissenschaftlich fundiert - evidenzbasiert

100282x

Vollst. tiberarb. 4. A. 2011. 2458 S. 476 Abb. In 2 Bdnden,

nicht einzeln erhdltlich. Geb.
Ladenpreis nach Ablauf der Vorbestellfrist:

€ (D) 199,95 | € (A) 205,56 | sFr 310,50

ISBN 978-3-642-03636-1

Robertz l
Wickenh&user W

Der Riss
in der Tafel

£ Springes

» Arbeitsmaterialien fiir Lehrerkollegien und
Schulpsychologen

» Gefahreneinschdtzung und -vorbeugung

2010.250 §. 43 Abb., , Geb.
€(D) 29,95 | € (A) 30,79 | sFr 43,50
ISBN 978-3-642-11309-3

Das Burﬁodf-
Syndrom

# ry
4 £ S
- ) Spmiager__

» Fiir Fachleute und Betroffene: Was kann man gegen
das Ausbrennen tun?

» Aktualisierte Neuauflage

4.A.2010.330 5.10 Abb.Geb.
€ (D) 29,95 | € (A) 30,79 | sFr 43,50
ISBN 978-3-642-12328-3

Ecstasy-Konsum

vollst. akt. u. erw. 2. A. 2010, 606 S. 51 Abb., 6 in Farbe., Geb.
€ (D) 79,95 | € (A) 82,19 | sFr 116,00
ISBN 978-3-540-72339-4

Robertz
Wickenh&user

Orte der
Wirklichkeit

£ Springes

» Praxisorientiert: Arbeitsbldtter und Checklisten fiir
Psychologen und Lehrer, zur Anwendung in
Fortbildung und Unterricht

2.A., 2010, 244 5.18 Abb. Mit CD-ROM., Geb.
€ (D) 39,95 | € (A) 41,07 | sFr 58,00
ISBN 978-3-642-12118-0

Kirn - Echelmeyer
Engberding

Imagination
in der Verhaltens-
therapie

& springer

» Das erste Fachbuch, das den gezielten Einsatz
imaginativer Verfahren in der Verhaltenstherapie
umfassend beschreibt

2010.2308.70 Abb. in Farbe., Geb.
€ (D) 39,95 | € (A) 41,07 | sFr 58,00
ISBN 978-3-642-02511-2

Depressionen
verstehen
und bewiltigen

far

-—

» Erscheinungsformen der Depression, Ursachen und

Behandlungsmdglichkeiten verstandlich erklart

Neu bearb. 4. A.2010.170 S. Brosch.
€ (D) 19,95 | € (A) 20,51 | sFr 29,00
ISBN 978-3-642-13511-8

2010.283 S. 27 Abb., Geb.
€ (D) 44,95 | € (A) 46,21 sFr 65,50
ISBN 978-3-642-01057-6

' b
Batman und andere
himmlische Kreaturen

I b Y &
AL BAL I

» Der Nachfolgeband von ,Frankenstein und Belle de
Jour" liefert wieder eine Menge Lesespap fiir Cineasten
- mit oder ohne psychiatrische Vorkenntnisse

2010, 350 S. 60 Abb. in Farbe., Geb.
€ (D) 39,95 | € (A) 41,07 | sFr 62,00
ISBN 978-3-642-12738-0

& (D) sind gebundene Ladenpreise in Deutschland und enthalten 7% MwSt: € (A) sind gebundene Ladenpreise in Bsterreich

und enthalten 10% MwSt. sFrsind unverbindliche Preisempfehlungen. Preisanderungen und Irrtiimer vorbehalten.

Wissen bewegt, gestaltet, verandert!

springer.de

@ Springer




Liebe Kolleginnen und Kollegen,

einmal mehr hat die Anderung der Honorarsystematik zu Verunsicherungen unter
den Niedergelassenen gefiihrt. ,,Qualifikationsgebundene Zusatzvolumen® (QZV)
heif3t ein zum ersten Juli neu eingefiihrter Begriff in der Honorarlandschaft. Die Vor-
gaben schaffen jedoch keine groBeren finanziellen Spielrdume fiir die Arzteschaft,
sondern sind ein weiterer Versuch, Ungereimtheiten im komplexen System der Ho-
norarverteilung durch Nachbesserungen zu lindern. Leider fithren diese Bemii-
hungen jedoch auch wieder zu neuen Verwerfungen, sodass die Akzeptanz immer
weiterer Neuerungen in der Arzteschaft immer weiter schwindet.

Auch die Entwicklung der Gesamtvergiitung schwankt im bundesweiten Vergleich
stark. Baden-Wiirttemberg weist im Vergleich zum Vorjahr ein Minus von 0,1 Pro-
zent auf, Schleswig-Holstein dagegen ein Plus von 20,23 Prozent.

Die gerade ver6ffentlichten Eckpunkte zur Gesundheitsreform lassen ebenfalls
keine Entspannung erwarten. Nach dem langen Titel ,,Fiir ein gerechtes, soziales, sta-
biles, wettbewerbliches und transparentes Gesundheitswesen“ kommt wenig bis
nichts Konkretes. Die Kassenbeitrige werden steigen — das war schon vorher durch-
gesickert —, und an den Arzten soll gespart werden. Es steht ein Einsparvolumen von
350 Millionen Euro bei den Kassenirzten und von 500 Millionen Euro bei den Haus-
arzten zur Debatte. Im Eckpunktepapier findet man weitere Formulierungen wie ,.eine
Honorarreform fiir den ambulanten Bereich, eine Reform der Selbstverwaltungs-
organe, eine Ausweitung der Kostenerstattung“ und ,,das Vergiitungsniveau der
hausarztzentrierten Versorgung wird begrenzt®. Vertrauensschutz soll fiir Vertrige
gelten, ,die bis zum Kabinettsbeschluss rechtsgiiltig sind“ — was immer das bedeutet
und welche Vertrige auch immer damit gemeint sind. Ob in diesen Formulierun-
gen wirklich Weltbewegendes sorgfiltig versteckt ist oder eher die eindriicklich be-
kannte Unfdhigkeit unserer Regierung zu abgestimmten und klaren Konzepten als
Grundlage von jeder Form von konsistenter Regierungstitigkeit und Gestaltung un-
serer Lebensrealitdt in Deutschland zum Ausdruck kommt? Bisher war es jedenfalls
so, dass die im Gesetzgebungsverfahren realisierten Umsteuerungen regelhaft noch
mehr Grausamkeiten enthielten, als die vorigen Eckpunkte erahnen lief3en.

Eines ist aber jetzt schon sicher: Vertrauensfordernd im Hinblick auf die Tragfihigkeit
und Stabilitdt unserer bundesdeutschen staatlichen und halbstaatlichen Institutio-
nen ist das alles nicht. Kein Wunder also, wenn vor diesem Hintergrund das Klima
rauer wird, Gruppeninteressen zunehmen und wir Psychotherapeuten einmal mehr
aufpassen miissen, nicht unter die Rader zu kommen; denn wo gehobelt wird, da
fallen bekanntlich Spine.

Aber lassen Sie es sich trotzdem nicht nehmen, die in diesem Magazin abgedruck-
ten spannenden Beitrige zum Neben- und Miteinander von Psychiatrie, Psycho-
therapie und Psychosomatik zu lesen. Dieses Thema ist ein echter Dauerbrenner,
eine Stolperfalle, eine Herausforderung, je nach Betrachtungsweise. Auf jeden Fall
jedoch dreht es sich um Ubergiinge zu Nachbardisziplinen. Unsere Absicht, die wir
mit diesem Heft verfolgen, ist es, diese Uberginge produktiv und erkenntnisorien-
tiert zu gestalten.

Mit kollegialen Griiflen, Ihre Birgit Clever,
1. Vorsitzende des bvvp
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Steuerschrauben
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Von Jiirgen Doebert, kooptiertes Vorstandsmitglied bvvp

__Jedes Jahr zum 31. August muss der Be-
wertungsausschuss entsprechend seinem
gesetzlichen Auftrag die Vergiitung, das
heiflt ihre Systematik und die Hohe der
Arzthonorare, fiir das kommende Jahr be-
schlieflen. Dies gestaltet sich in diesem Jahr
auch deswegen dufSerst schwierig, weil na-
hezu tiglich neue Meldungen dariiber zu
lesen sind, in welcher Weise die Regierung
das Gesundheitssystem reformieren will.
Fiir den Bewertungsausschuss relevant sind
dabei insbesondere alle Aussagen dazu, ob
es eine Steigerung der Arzthonorare gibt.
Eigentlich miisste es eine Steigerung der
Honorare geben, da die gesetzlich vorge-
schriebene Systematik mehrere Stellgrof3en
enthilt, die jedes Jahr neu wirksam wer-
den. Hierzu gehort insbesondere die Orien-
tierung der Vergiitung an der Morbiditit.
Genau da sieht nun die Regierung Sparpo-
tenzial: Wenn man die eigentlich gesetzlich
festgeschriebene alljahrliche Erh6hung hal-
bieren wiirde, kann man schon wieder ein
paar Millionen vorweisen, die eingespart
wurden.

Es gibt aber noch ein paar weitere Stell-
grofien, die im Gesetz vorgeschrieben sind
und die der Bewertungsausschuss zu be-
riicksichtigen hat. Hier sind zunichst die so-
genannten Verlagerungseffekte zu nennen.
Dabei geht es darum, dass durch kiirzere
Verweildauer in den Krankenhiusern,

durch steigende Zahlen von ambulantem
Operieren und durch die SchlieBung von
Krankenhdusern weniger Geld fiir die sta-
tiondre Krankenhausbehandlung und mehr
Geld fiir die ambulante Behandlung beim
Arzt gebraucht wird. Obwohl sich jeder
diesen Effekt sehr gut vorstellen kann, ist
er dul8erst schwer verlésslich und plausibel
zu berechnen.

Der Bewertungsausschuss hat auflerdem
nach dem Gesetz sogenannte Wirtschaft-
lichkeitsreserven in den édrztlichen Praxen zu
identifizieren und zu berticksichtigen. Die-
ser Begriff ist dulerst schwammig und ladt
in besonderer Weise dazu ein, dass sich
Krankenkassen und Kassenirztliche Bun-
desvereinigung (KBV) im Ausschuss darii-
ber streiten, ob und in welcher Hohe es
diese Wirtschaftlichkeitsreserven denn
iiberhaupt gibt. Die Kassen sehen hier ein
Gegengewicht zu den anderen Faktoren.

Ein zentrales Thema ist, wie oben schon
erwihnt, der Anstieg der Morbiditit. Die
Morbiditit wird gemessen durch die Er-
fassung des Behandlungsaufwandes in Ver-
bindung mit der Diagnose. Hier hat sich
der Gesetzgeber eine Regelung ausgedacht,
bei der Arzte und Krankenkassen ein Inte-
resse an einer richtigen Diagnostik haben
sollen. Die Krankenkassen profitieren tiber
eine richtige Kodierung der Diagnosen und
deren Schweregrad iiber den Gesund-
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im Honorarsystem

Eigentlich miisste es eine Steigerung der Honorare
geben. Die Parameter des Bewertungsausschusses

miissen aber alljahrlich neu ausgehandelt werden.
Ein Ausblick auf 2011

Machen uns die
Kodier-Richtlinien
zum kréinksten Volk

auf dem Globus?

heitsfonds von einem Ausgleich zwischen
den Krankenkassen. Die Arzte wiirden iiber
eine gute Diagnostik eine eventuell gestie-
gene Morbiditit nachweisen und somit ihre
Honorare erhéhen kénnen. Somit ist es
beiden Seiten gemeinsam ein Interesse, die
Arzte und Psychotherapeuten zu einer de-
taillierten und korrekten Diagnostik an-
zuhalten. Dieses Interesse findet seinen
Ausfluss in den neuen Kodier-Richtlinien,
die im Moment in Bayern getestet werden,
aber im nichsten Jahr verpflichtend sind.
Spotter sehen aufgrund dieser Dynamik
die Deutschen schon in Kiirze als das
krinkste Volk auf dem Globus.

Wie schon mehrfach dargestellt, gibt es
die gesetzliche Vorschrift, dass ab 2011 ne-
ben der Bedarfsplanung finanzielle Anrei-
ze beziehungsweise ,,Strafen die Arzte und
Psychotherapeuten in bisher unterversorgte
Gebiete locken sollen. Die vom Bewer-
tungsausschuss dafiir gefundenen Losun-
gen sind aber nicht nur hochst kompliziert
und schwer umzusetzen, sondern sie wer-
den auch ihre Wirkung verfehlen, da es
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praktisch keine unterversorgten Gebiete
gibt, in die jemand vor gesenkten Honora-
ren in nominell tiberversorgten Gebieten
fliechen konnte. Alle Hoffnung ruht nun auf
der Regierung, diese ganze Regelung ge-
setzlich aus dem Verkehr zu ziehen.

Ein Rontgenger:iit
wird nicht in Punkten,

sondern in Euro
bezahlt

Schon lange wurde von der Arzteschaft ge-
fordert, der Kalkulation auf der Basis eines
Punktwerts von 5,11 Cent nun auch die
Realisierung dieser Kalkulation folgen zu
lassen. Schliefilich liegt der Punktwert nur
bei 3,5 Cent, es gibt also eine Liicke, die
sich insbesondere bei der Kalkulation von
Praxisinvestitionen nach Meinung der Arzte
schwer schlieen ldsst. SchlieSlich werde
ein Rontgengerit nicht in Punkten, sondern
in Euro bezahlt. Unter dem etwas ungliick-
lichen Stichwort Wihrungsreform mochte
die KBV nun tatsdchlich eine entsprechen-
de Umstellung des Standard-Bewertungs-
systems erreichen. Da die Krankenkassen
natiirlich die dafiir eigentlich notwendigen
Milliarden nicht zur Verfiigung stellen wol-
len und kénnen, soll das Ganze wiederum
kostenneutral durchgefithrt werden. Was
heifit das? Der Punktwert ginge hinauf
und die Punktzahl sinke. Also ein Null-
summenspiel. Allerdings wiirde das nur
fiir bundesweite Summen gelten, im Ein-
zelnen wiren jedoch die unterschiedlichen
Arztgruppen sehr wohl in unterschied-
licher Weise von dieser Umrechnung be-
troffen.

Natdrlich spielen bei dieser Umrech-
nung die Praxiskosten eine besondere
Rolle. Die Krankenkassen argwohnen
schon lange, dass manche Kosten bei man-
chen Arztgruppen unrealistisch hoch seien.
Vor einer solchen Wihrungsreform muss
also festgestellt werden, ob die Kosten
iberhaupt in der richtigen Hohe kalku-
liert sind. Man darf gespannt sein, was das
Ergebnis dieser Uberpriifung der Kosten
am Ende bringen wird.

Fir uns Psychotherapeuten steht nun
erstmals in der neuen Systematik seit 2009

die Frage auf der Tagesordnung, ob die
durch den Bewertungsausschuss damals
festgelegte Hohe von circa 81 Euro noch
immer angemessen ist. Das Bundessozial-
gericht hatte diese Angemessenheit da-
durch operationalisiert, dass es einen Ver-
gleich mit anderen Arztgruppen vorschrieb.
Dieses Urteil gilt immer noch. Trotzdem
muss der Bewertungsausschuss durch die
neue Systematik ab 2009, in der es keine
regionale Honorarverteilung ergibt, eine
neue Form der Uberpriifung der Ange-
messenheit definieren. Es ist die Frage zu
beantworten, ob die Psychotherapeuten in
ihrem Honorar die Gewinnsteigerungen
wiederfinden, die im &rztlichen Bereich
durch angeblich drei Milliarden zusitzliche
Euro moglich waren.

Angesichts der Tatsache, dass bis zum
Redaktionsschluss dieses Heftes die end-
giiltige Ausgestaltung der Gesundheitsre-

form durch die Bundesregierung nicht vor-
hersagbar ist, konnen hier keine Aussagen
dazu gemacht werden, wie denn die Kran-
kenkassen zu dem Geld kommen sollen,
dass sie entsprechend der oben beschrie-
benen Mechanismen in die ambulante Ver-
sorgung zahlen sollen. Zum gegenwirti-
gen Zeitpunkt scheint die Idee, eine Ge-
bihr fiir jeden Arzt-Patienten-Kontakt zu
erheben, wieder vom Tisch zu sein. Es ist
Kklar, dass eine solche Losung fiir Patien-
ten, bei denen es zum Behandlungsplan
gehort, den Psychotherapeuten in regel-
mifligen Abstinden aufzusuchen, untrag-
bar wire. Es wiirden genau die belastet, die
tir ihre Psychotherapie oder auch sonst
fiir eine langwierige Behandlung die psy-
chische, organisatorische und fiir die Wege
auch finanzielle Anstrengung auf sich neh-
men, selbstverantwortlich an ihrer Heilung
zu arbeiten.

Letzte Meldung vor Redaktionsschluss:

Die Regierung macht die Selbstverwaltung arbeitslos

Im Rahmen ihrer Sparbemiihungen greift
die Bundesregierung mit einem Gesetz-
entwurf in die Arbeit des Bewertungsaus-
schusses ein. Die im vorigen Artikel dar-
gestellten Stellschrauben fiir die Honorare
2011 werden aufSer Kraft gesetzt. So wird
es keine Berechnung der Wirtschaftlich-
keitsreserven und der Verlagerungseffekte
geben. Auch die sogenannte Wihrungsre-
form findet nicht statt. Trotzdem wird es
einen Zuwachs der Honorare fiir die Arz-
te geben, da der Faktor Morbiditdit weiter-
hin wirksam bleibt, wenn auch reduziert.
Da es bereits bei der letzten Reform sehr
viel Arger iiber die Verteilung der Gelder
zwischen den Kassendrztlichen Vereini-
gungen (KV) gab, nimmt auch dies die
Regierung selbst in die Hand und wird im
Gesetz eine sogenannte asymmetrische Ver-
teilung dieses reduzierten Honorarzu-
wachses regeln. Insbesondere Baden-Wiirt-
temberg und Bayern, die iiber die letzt-
jihrige Verteilung sehr geklagt haben,
sollen nun besser bedient werden. Wer hier
einen Zusammenhang zu der Tatsache her-
stellt, dass in Baden-Wiirttemberg die
nichsten Landtagswahlen stattfinden, ver-
fiigt iiber politisches Feingefiihl. Auch
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die extrabudgetiiren Leistungen, die bisher
von den Krankenkassen in vollem Umfang
ohne Einschrinkung bezahlt werden sollen,
werden in ihrem Zuwachs begrenzt. Somit
miissen alle Arzte, die solche Leistungen, wie
zum Beispiel das ambulante Operieren, bis-
her in vollem Umfang vergiitet bekamen, mit
einer Quotierung rechnen. Es wurde immer
wieder diskutiert, ob es uns Psychotherapeu-
ten nicht besser geht, wenn unsere Leistun-
gen auflerhalb der Gesamtvergiitung als
extrabudgetire Leistungen vergiitet wiirden.
Nun wissen wir, dass uns dies auch nicht
geholfen hdtte. Lediglich Privention wird
weiterhin voll bezahlt.

Die Regelung iiber Zu- und Abschlige bei
Unter- und Uberversorgung wird ebenfalls fiir
zwei Jahre ausgesetzt. Dies ist eine wirklich
gute Nachricht, da diese Regelung flichen-
deckend zu Honorarverlusten fiir die Psycho-
therapeuten, aber auch fiir alle anderen ge-
fiihrt hitte. Nun miissen sich die KVen und
die Krankenkassen andere Moglichkeiten der
Steuerung der Niederlassung insbesondere fiir
unterversorgte Gebiete einfallen lassen.

Aber es bleibt eine grundsdtzliche Skepsis:
Erst wenn das Gesetz erlassen ist, gilt es auch!
Bis dahin sind es Absichten.
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Ist Kohler jetzt
unser Mann in Berlin?

Eine kleine Nachlese zu unserem Interview
mit dem KBV-Vorsitzenden Andreas Kohler in
der letzten Ausgabe ,,Projekt Psychotherapie®

Von Frank Roland Deister, 1. stellvertretender Vorsitzender bvvp

___In Berlin, auf Bundesebene, gab es bis
vor Kurzem drei ,,Kéhler®, denen politische
Bedeutung zukam und die somit etwas zu
sagen hatten. Einer hat jetzt aufgegeben, ei-
ne hat stattdessen lieber den Namen abge-
geben, aber einen gibt es noch. Das ist ,,un-
ser Andreas Kohler, der Vorsitzende der
KBV, und der gibt nicht auf. Bisher jeden-
falls nicht, trotz langjahriger hartnackiger
Angriffe von allen Seiten, aus den eigenen
Reihen, von den Kassen und von der Politik
—und die hatten eine ganz andere Qualitit
und Power als die harmlosen Attacken auf
den Bundesprisidenten. Na ja, schlieflich
war Andreas Kéhler mal Ringer — das sieht
man ihm eigentlich gar nicht an, oder?

Weil er also voraussichtlich nicht aufgibt,
nannten wir dieses Interview auch ,pro-
grammatisches Interview. Denn pro-
grammatisch kommt von Programm. Und
wir werden mit Kohlers Programm wahr-
scheinlich noch die nichsten funf bis zehn
Jahre zu tun haben. Insofern erlaubt uns
das Interview einen Blick auf unsere Zu-
kunft, unsere Aussichten und die kom-
menden Probleme.

Wir beginnen zunichst mit den guten
Nachrichten. Die erste ist, dass auch wir
Psychotherapeuten Vertreter mit ausge-
sprochener Steher- und Nehmerqualitit
haben. In den letzten zehn Jahren haben

diese offensichtlich einiges bei Kohler be-
wirkt. Durch nachhaltiges Erkldren, hart-
nickiges Wiederholen und geduldiges Ar-
gumentieren haben sie erreicht, dass Koh-
ler inzwischen einiges von Psychotherapie
in der Gesetzlichen Krankenversicherung
(GKV) verstanden hat — und jetzt sogar als
der beste nichtpsychotherapeutische Ken-
ner der Probleme unserer Profession in den
Reihen von Kassendrztlicher Bundesverei-
nigung (KBV) und Kassenarztlichen Ver-
einigungen (KV) gelten kann.
Dieses Metier war ihm, der frii-
her nicht nur Ringer, sondern auch
Chirurg bei der Bundeswehr war,
anfangs vollig fremd. Wie er in
dem Interview darlegt, hat er in-
zwischen nicht nur verstanden,
dass Psychotherapeuten ,anders
ticken® als Organmediziner, sondern auch,
dass es in einer psychotherapeutischen Be-
handlung auf ganz andere Dinge ankommt
als in der Sprechstundenpraxis des Organ-
mediziners. Zwar sagt Kohler selbst, er wisse
nicht wirklich, was in einer psychothera-
peutischen Sitzung vorgehe, und er hat auch
zum Beispiel noch keine Fernsehfolge von
»In Treatment® gesehen — was man aber
nach dem anfinglichen tberzeugenden
Auftakt dieser Serie nicht bedauern muss,
weil dieser sympathische Psychotherapeut
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dort leider mit der Zeit doch einige peinli-
che Kunstfehler beging.

Aber Kohler hat verstanden, dass es in
der psychotherapeutischen Behandlung be-
sonders auf die Personlichkeit des Thera-
peuten, die psychotherapeutische Bezie-
hung und die Kontinuitit und Langwie-
rigkeit in der Behandlung ankommt und
dass das Gebdude der Psychotherapie ge-
tragen wird von den Sdulen der Verfahren
und dass somit das Nebeneinander dieser

Kohler hat verstanden, dass
bei uns Psychotherapeuten die
Behandlungszeit nicht gleich

Arbeitszeit ist

verschiedenen Verfahren und Methoden
unverzichtbar ist. Er glaubt sogar, das Ver-
stindnis in der Arzteschaft dafiir zu be-
kommen, dass bei uns die kontinuierliche
Patientenbindung eine sehr spezielle Rolle
spielt, und will hier ein Konzept vorlegen,
mit dem er den Fachausschuss iiberraschen
wird. Hier sind wir sehr gespannt, weil wir
nicht die geringste Ahnung haben, was er
damit meint.

Klar ist jedenfalls, dass Kohler inzwischen
auch verstanden und akzeptiert hat, dass
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bei uns Psychotherapeuten die Behand-
lungszeit nicht gleich Arbeitszeit ist und
dass man zum Beispiel fiir die schlecht ver-
giiteten Psychotherapieantrige, wenn man
sie lege artis erarbeitet, tatsichlich circa vier
Stunden zusitzlich am Schreibtisch sitzt.
Bei der Entwicklung des jetzigen Einheit-
lichen Bewertungsmaf3stabs (EBM) hat er
uns das noch nicht geglaubt, denn sonst
hitte er vielleicht eine hohere Bepunktung,
wie wir sie im Fachausschuss damals ge-
fordert haben, auch den Kassen gegeniiber
vertreten — und vielleicht durchgesetzt. Aber
er wusste natiirlich auch damals schon, was
er jetzt weif, ndmlich dass nicht alle Psycho-
therapeuten so solide und ehrlich selbst
schreiben, weil er die einschldgigen Klein-
anzeigen kannte. Genau aus diesem Grun-
de sind wir nicht nur gegen Fremdautoren
beim Antragsschreiben, sondern auch ge-
gen das Werben mit solchen illegalen An-
geboten und haben uns bei der Bundes-
psychotherapeutenkammer und den Lin-
derkammern tiber das Abdrucken solcher
Anzeigen in dem von ihnen herausgegebe-
nen ,,Psychotherapeutenjournal“ beschwert.

Sehr erfreulich ist auch, dass Kohler sich
eindeutig dafiir ausspricht, dass die gleiche
Auslastung von érztlichen oder psychothe-
rapeutischen Behandlern den gleichen Er-
trag erbringen sollte. Hiermit stellt er sich
— deutlich wie nie zuvor — im Grunde hin-
ter eine jahrelange Forderung von uns, nicht
lediglich dem Urteil des Bundessozialge-
richts (BSG) Gentige zu tun, sondern end-
lich einmal durchschnittlich ausgelastete
Psychotherapeuten mit durchschnittlich
ausgelasteten Arzten zu vergleichen und
den EBM dann entsprechend anzupassen.
Mit dem BSG-Urteil kann sich Kéhler of-

Kohler stellt sich hinter

unsere jahrelange Forderung,
durchschnittlich ausgelastete

Psychotherapeuten mit

durchschnittlich ausgelasteten

Arzten zu vergleichen

fensichtlich sowieso nicht anfreunden, weil
er glaubt, dass es hinsichtlich der Kosten
auf falschen Voraussetzungen beruhe. Aber
er gibt uns einen heiflen Tipp: Wir sollten
mehr darauf abheben, dass wir nicht an
Personal delegieren konnen und damit
auch nicht gleichzeitig mehrere Leistun-
gen zur selben Zeit erbringen konnen, so
wie Organmediziner. Nun ja, gesagt wurde
das schon ofter, ist aber wohl noch nicht
angekommen. Immerhin sind wir mit un-
seren bisher mithsam erkdmpften 81 Euro
pro Sitzung noch weit weg von den vom
bvvp schon vor einigen Jahren — als not-
wendige Voraussetzung fiir ein wirklich
vergleichbares Einkommen mit anderen
Arzten — kalkulierten 125 Euro!

Kohler betont hier auch erstmalig, dass
es einen zunehmenden Psychotherapeu-
tenmangel gibt und dass der Bedarf an
Psychotherapie tatsichlich steigt und dass
man dafiir natiirlich auch weiteres Geld
braucht. Das habe er frither nicht geglaubt.
Notwendig sei allerdings eine kleinrdaumige
Bedarfsplanung, die nichts mehr mit der
bisherigen Bedarfsplanung zu tun habe,
sondern den realen regionalen Bedarf ge-
nau widerspiegelt. Im Zusammenhang mit
der auf die Arzte ebenfalls zukommenden
Mangelsituation, die zu Uberlegungen ge-
fuhrt hat, drztliche Tétigkeiten auch an
Nicht-Arzte, vor allem Sprechstunden- und
Pflegepersonal, zu delegieren, denkt er
sogar an die Ubernahme drztlicher Titig-
keiten durch Psychotherapeuten. An was
er da denkt, auler der Uberweisungsbe-
fugnis, bleibt allerdings im Dunkeln.
Immerhin wire auch dies ein Schritt —
dass Psychologische Psychotherapeuten
und Kinder- und Jugendlichen-Psycho-
therapeuten bisher nicht
iiberweisen dirfen, versteht
niamlich sowieso kein ver-
niinftiger Patient.

Hauptpunkt fiir Kohler ist
aber offensichtlich, dass er die
»richtige® psychotherapeuti-
sche Versorgung weiterent-
wickeln mochte und kldren
will, welche Behandlung wel-
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che Patienten brauchen und wie psychia-
trische, psychosomatische und psychothe-
rapeutische Versorgung ambulant und sta-
tiondr besser ineinandergreifen konnten.
Er fragt sich, ob es da Ergdnzungen oder
Kombinationsmoglichkeiten gibt. Auch
dass spezielle psychotherapeutische Kom-
petenzen, wie zum Beispiel Psycho-Onko-
logie, im Rahmen der GKV zum Zuge
kommen konnten, hilt er heute fir dis-
kussionswiirdig, ganz anders als friiher. Je-
denfalls diagnostiziert Kéhler bei unserer
Gruppe — ganz richtig — ein Identititspro-
blem als ,,Psychotherapeuten®, weil wir uns
nicht als Hiiter der gemeinsamen psycho-
therapeutischen Versorgung verstiinden,
sondern eher als Arztliche oder Psycholo-
gische Psychotherapeuten oder gar nur als
Analytiker oder Verhaltenstherapeuten und
so weiter. Hier ist er ganz auf unserer Li-
nie — auch der bvvp sieht die Psychothe-
rapeuten als eine einheitliche Berufsgrup-
pe, deren Interessen er vertritt, egal welchen
Grundberuf sie haben oder welches Ver-
fahren sie anwenden.

Die Aufsplitterung in viele Verbinde mit
unterschiedlichen Partialinteressen statt ei-
nes Dachverbandes hilt Kohler — ebenfalls
ganz richtig — fiir hinderlich. Der bvvp ist
fiir ihn zwar ein Beispiel eines integrati-
ven Verbandes, der alle Berufsgruppen ver-
tritt, leider habe er aber nicht das entspre-
chende Profil, diese Positionen nach au-
Ben zu vertreten. Kéhler meint damit wohl,
der bvvp sei leider nicht stark genug — da
hat er ebenfalls recht, schliefdlich wire der
bvvp ja der ideale Dachverband.

Damit kommen wir zu den KV-Wahlen,
bei denen Kohler betont, dass es fiir uns alle
wichtig sei zu wihlen, um Reprisentanten
in die entsprechenden Gremien zu be-
kommen. Auch hier kénnen wir ihm nur
recht geben und Sie auffordern, den bvvp
zu wihlen, damit er genau diese integrative
psychotherapeutische Position stirker als
bisher vertreten kann.

Ein Weg, mit der patientengerechten
psychotherapeutischen Versorgung voran-
zukommen, wire fiir Kohler, sich endlich
mehr Zeit fiir eine solche Diskussion zu



nehmen. Auch die Einsetzung eines soge-
nannten ,,Vorstandsbeauftragten®, der selbst
Psychotherapeut ist und mit den KBV- und
KV-Strukturen Erfahrung hat und damit
fiir Kontinuitit biirgt, wire fiir ihn denk-
bar und wohl auch wiinschenswert. Hier
konnten wir Herrn Dr. Kohler einen guten
Mann empfehlen. Bedauerlich ist nur, dass
er sich fiir diese Aufgabe keinen dritten Vor-
standsvorsitzenden vorstellen kann.

Auch Versorgungsforschung findet Koh-
ler wichtig, um zu einer besseren patienten-
gerechten Versorgung zu kommen. Die KBV
habe jetzt Moglichkeiten erarbeitet, end-
lich ihre umfangreichen KV-Daten zu ana-
lysieren und so zum Beispiel bei schweren
psychischen Erkrankungen den Erfolg von
medikamentosen Behandlungen mit und
ohne gleichzeitige Psychotherapie zu ver-
gleichen. Wir begriifien das sehr! Versor-
gungsforschung ist eine alte Forderung von
uns — leider hat sich nie ein Kostentréger ge-
funden fiir diese vergleichsweise teure,
schwierige und dennoch notwendige For-
schung, weil, anders als in der Organmedi-
zin, potente Pharmafirmen nicht das ge-
ringste Interesse daran haben. Und dass
KVen und Kassen im Grunde aber einen
riesigen Schatz von bereits vorliegenden
Daten haben, mit dem sie bisher kaum et-
was angefangen haben, ist uns bekannt.

So weit klingt das alles schon mal sehr
gut. Ist also Kéhler vom Saulus zum Pau-
lus geworden und damit unser Mann in der
KBV, bei dem unsere Interessen bestens auf-
gehoben sind? Das wire vielleicht etwas
iberinterpretiert und auch zu viel von ihm
verlangt. Auch bleibt abzuwarten, welche
Taten den programmatischen Aussagen tat-
sdchlich folgen.

Und auflerdem ist er auch nicht in allem
voll auf unserer Linie. Damit kimen wir
zur schlechten Nachricht.

Kohler steht niamlich offensichtlich dem
Gutachterverfahren sehr kritisch gegeniiber.
Er fragt sich, ob es als Qualitatssicherungs-
verfahren noch taugt oder nicht lingst tiber-
holt ist. Auch fragt er sich, ob die bewillig-
ten Stundenzahlen heute noch erklarbar
sind und ob es nicht Obergrenzen geben

sollte, die nur in Hérteféllen tiber-
schritten werden konnen. Hier ist
nicht ganz klar, ob er vielleicht gar
nicht weif3, dass es heute schon
Obergrenzen gibt, die nur in Har-
tefillen ausnahmsweise tber-
schritten werden konnen — so ver-
stehen die Psychotherapie-Richtlinien im
Grunde ndmlich den letzten Bewilligungs-
schritt —, oder ob er meint, dass die Stun-
denkontingente zu tippig seien. Hier miis-
sen wir natiirlich widersprechen und da-
rauf hinweisen, dass gerade die von ihm
erwihnte notwendige Kontinuitit und
Dauer die zum Beispiel fiir analytische
Langzeittherapie beantragbaren Stunden-
kontingente bei schwer kranken Patienten
unverzichtbar machen und dass es eher um
Erhohung bei der Verhaltenstherapie ge-
hen sollte, als tiber engere Begrenzungen
nachzudenken, wenn man wirklich an der
besseren Versorgung psychisch kranker
Menschen interessiert ist. Das Gutachter-
verfahren ist unseres Erachtens in der vor-
liegenden Form bewihrt und nicht ersetz-
bar, es konnte aber durchaus weiterent-
wickelt werden. Zwar klagen auch viele
Kollegen tiber den schlecht bezahlten Auf-
wand und wiren es daher gern los — eine
hohere, dem Aufwand von circa vier Stun-
den angemessene Bepunktung wiirde sie
aber sicher versohnen.

Kohler stellt in diesem Zusammenhang
aber auch Fragen, tiber die man unserer
Meinung nach durchaus diskutieren kann.
Zum Beispiel, ob das Gutachterverfahren
nicht methodenunabhingiger gemacht
werde konnte und ob es nicht zu spit ein-
setzt. Mit Letzterem denkt er wohl an die
weitgehend gutachterfreien Kurzzeitthera-
pien, die inzwischen in nennenswertem
Umfang durchgefihrt werden und so er-
hebliche Betrige kosten. Man kann tat-
sichlich dariiber nachdenken, ob das so
bleiben soll, da hier durchaus ein Einfalls-
tor fiir weniger qualititsgesicherte Arbeit
bestehen konnte und es wohl auch The-
rapeuten gibt, die sich damit schwertun,
einen iiberzeugenden Antrag selbst zu
schreiben, und daher nur kurze Therapien
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Es bleibt abzuwarten,
welche Taten den

programmatischen Aussagen

tatsdchlich folgen

durchfiithren. Allerdings sollte man derar-
tige Verdnderungen der Richtlinien nur im
grofleren Zusammenhang vornehmen und
zum Beispiel gleichzeitig auch tiber verin-
derte Bewilligungsschritte nachdenken.
Und man sollte, wie von Doebert im Inter-
view erwihnt, tber die Genehmigungs-
und Gutachterpflicht nicht nur bei uns
nachdenken — dann kénnte nimlich noch
mehr Geld versorgungsadiqater eingesetzt
werden.

Zum Schluss des Interviews nimmt Koh-
ler noch einmal Stellung zur Integration
der Psychologischen Psychotherapeuten
und Kinder- und Jugendlichen-Psycho-
therapeuten in die KV-Strukturen. Er
spricht hier von einer ,,Erfolgskurve® un-
serer Gruppe, die andere sich zum Vorbild
nehmen konnten, hilt die Integration ins-
gesamt fur gelungen und sieht sie auch als
den viel besseren Weg an, als wenn man
eine neue, von der Organmedizin abge-
trennte Struktur nur fir Psychotherapeu-
ten aufgebaut hitte, mit allen bekannten
Problemen der Sektionierung und Ab-
grenzung.

Wir konnen ihm nur zustimmen — ge-
rade der bvvp hat fiir die Integration sehr
gekdmpft, weil er keinen anderen ver-
niinftigen Weg gesehen hat, die Arztliche
Psychotherapie und die Psychologische und
Kinder- und Jugendlichen-Psychotherapie
zusammenzuhalten. Man konnte sogar sa-
gen, gerade auch Kohlers Aussagen und
Positionen, wie er sie in diesem Interview
dargelegt hat, sind ein Beweis fiir die weit-
gehend gelungene Integration. Wir sind
fir den KBV-Vorsitzenden kein Fremd-
korper mehr, er versteht unsere Probleme
wie kein anderer in der KBV und betont,
sich dafiir einzusetzen, dass wir die gleichen
Rechte wie die anderen haben sollen. Das
ist doch schon.
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Der Zank unter den Geschwistern Psychiatrie und Psychotherapie
bekommt immer wieder neues Futter: durch fragwiirdige Studien
oder iiberfliissige Neidgefiihle. Der Patient gerdt dabei ins Abseits.
Kooperationsformen im Versorgungsalltag leisten aber bereits einen
Beitrag zum harmonischen Miteinander — in der Substanz und

in der Beziehung. Weiterentwicklungen sind erwiinscht

Illustration: Lesprenger

Psychotheraple




Im Schulterschluss

Der Schwerpunkt ,,Psychotherapie und Psychiatrie —
Gegeneinander? Miteinander!” zeigt, welches
Synergiepotenzial in beiden Berufsgruppen steckt

Von Benedikt Waldherr

__Der Schwerpunkt dieses Magazins be-
fasst sich mit dem mitunter schwierigen
Verhiltnis, wie man es unter Geschwistern
nicht selten antrifft. Die Psychiatrie und
die Psychotherapie sind Teil der grofien Fa-
milie der P-Ficher, zu denen auch noch die
Psychosomatik, die Psychologie, aber auch
die Nervenheilkunde und sogar die Neu-
rologie zu zdhlen sind. Bei Geschwistern ist
meist die Rangfolge, also der chronologi-
sche Zeitpunkt der Geburt oder in diesem
Fall der historische Moment der Entste-
hung eines Faches entscheidend. Vor diesem
Hintergrund sind Psychotherapie und Psy-
chiatrie schon fast wie Zwillinge zu sehen.
Und da zihlt erst recht, wer der iltere ist
und damit die hoherwertigen Rechte fur
sich reklamiert.

Aber wer sind, um im Bild zu bleiben, die
Eltern? Ist es die Gesellschaft, der Staat, die
Medizin, das Gesundheitswesen oder gar die
Krankenkassen? Vielleicht ist es aber auch die
Achtung und Reputation bei den Patienten.
Unter 6konomischen Gesichtspunkten hiefle
das dann Nachfrage. Jedenfalls ringen beide
Disziplinen seit Langem um Anerkennung
und eng damit verbunden um die Sicherung
ihrer Zukunft und nicht zuletzt um die 6ko-
nomischen Mittel dafiir. Die etwas dltere

Schwester Neurologie als schon fast klassi-
sches Medizinfach mit hohem Technikbe-
reich, groflerem Laboranteil und operati-
vem Teilgebiet scheint es da etwas leichter
zu haben. Aber in Psychotherapie und Psy-
chiatrie spielen die klassischen Medizin-
techniken und Prozeduren nicht die ent-
scheidende Rolle. Die Seele kann man
schlecht operieren, das Gehirn schon eher.
Aber ist das Gehirn wirklich gleichzusetzen
mit der Seele? Wohnt die nicht gar im Kor-
per — genauer gesagt im Herzen? Aber das
kann man ja auch operieren.

Die 6konomische Absicherung
der Psychotherapeuten erweckt
bei den psychiatrischen Kollegen
Neidgefiihle. Zu Unrecht!

Zuriick zum Geschwisterstreit, der durch
eine erneut von Herrn Melchinger durch-
geftihrte Studie, im letzten Jahr veroffent-
licht, Nahrung erhalten hat. Mit einer aus-
fithrlichen Besprechung der methodisch
fraglichen Datenaufbereitungen und an-
greitbaren Interpretationen erodffnet Nor-
bert Bowe den Themenschwerpunkt dieses
Heftes. Interessengeleitet verzerrt erschei-
nen die Datenauswahl und Deutungen von
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Gesprichszeit und durchschnittlichen Kos-
ten pro Patient und Quartal, die bei Psy-
chotherapie-Patienten nun einmal fir be-
grenzte Zeit hoher anfallen, bei Psychia-
trie-Patienten dafiir oft lebenslang. Auch
werden Medikamentenkosten in der Mel-
chinger-Studie bei den Behandlungskosten
von psychiatrischen Patienten erst gar nicht
einbezogen. Fazit der Rezension zu Mel-
chinger: Durch die unbedachte Etikettie-
rung von Psychotherapie-Patienten als
mehr anspriichlich denn behandlungsbe-
duirftig wird dem ganzen Gebiet der P-Fi-
cher ein Birendienst erwiesen. Ohne es
vermutlich selbst zu wollen, diskreditiert
Melchinger notleidende Patienten, die von
Psychotherapeuten und Psychiatern be-
handelt werden. Er schadet der gesell-
schaftlichen Akzeptanz von psychisch
Kranken, was fiir Psychiatrie und Psycho-
therapie gleichermafien problematisch ist.

Nahtlos an diesen Auftakt tiber ein un-
gliickliches Beispiel interessengeleiteter
»Forschungsauslegung® schlief3t der Arti-
kel von Klaus Lieb an, der das schwierige
Gebiet der Interessenkonflikte in der Psy-
chiatrie, Psychopharmakologie und nicht
zuletzt in der Psychotherapie thematisiert.
Sehr schon arbeitet er auch die intrinsi-
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schen Aspekte von Interessenkollisionen
wie den ,,wish bias“ oder den ,,confirmation
bias“ heraus, die man mit etwas kognitiver
Transferleistung auch in den Bereich der
Psychotherapie iibertragen kann.

Ein ausfiithrliches Interview mit Herrn
Bergmann, dem Vorsitzenden des Berufs-
verbandes Deutscher Nervenirzte (BVDN),
und Frau Roth-Sackenheim, der Vorsitzen-
den des Berufsverbandes Deutscher Psychia-
ter (BVDP), umreifit noch einmal die Posi-
tion der berufspolitischen Perspektive von
Nervenirzten und Psychiatern. Erfreulich
grof erscheint darin die Schnittmenge ge-
teilter Sichtweisen. Hier zeigt sich, dass das
Verhiltnis zwischen den beiden Geschwis-
tern im ambulanten Versorgungsalltag viel
entspannter ist, als es manchmal erscheinen
mag. Wenn man allerdings die mangelnde
Teilnahme von Psychotherapeuten an Ver-
tragen zur Integrierten Versorgung nach
§140a Sozialgesetzbuch (SGB) bemingelt,
in denen Psychiatern per Vertrag die Beset-
zung der Schaltstellen vorbehalten ist, dann
sollte man einmal die eigenen Spiegelneu-
rone zur Klarung benutzen: Ein Vertrag mit
von Psychotherapeuten besetzten Schalt-
stellen diirfte umgekehrt auch Psychiatern
nicht sonderlich attraktiv erscheinen.

Niemandem gehoren
die schweren oder leichten Fiille

Andererseits ldsst sich allerdings auch nach-
vollziehen, dass psychiatrische Kollegen bei
der seit dem Psychotherapeutengesetz gro-
Ben Zahl von anndhernd 20.000 Psycholo-
gischen Psychotherapeuten, Arztlichen
Psychotherapeuten und Kinder- und Ju-
gendlichen-Psychotherapeuten im System
der Gesetzlichen Krankenversicherung
(GKV) Sorgen beschleichen, allein von der
Masse in den Hintergrund gedrangt zu wer-
den. Dariiber hinaus erweckt die von den
Psychotherapeuten in langwierigen juristi-
schen Auseinandersetzungen gelungene
okonomische Absicherung immer wieder
gewisse Neidgefiithle. Jedoch zu Unrecht.
Denn zum einen profitieren davon auch
die Psychiater und Nervenirzte, soweit sie
Richtlinientherapie erbringen, zum ande-

ren sichern die Erfolge der Psychothera-
peuten keinesfalls hohere Verdienstchancen
ab, als Psychiater und Nervenirzte durch-
schnittlich realisieren.

Auch das in der Melchinger-Studie an-
geprangerte Rosinenpicken im Bereich der
Psychotherapie und die daraus abgeleitete
vermeintliche Fehlallokation von Finanz-
mitteln, die auch Bergmann und Roth-Sa-
ckenheim indirekt ansprechen, ist mehr
Ausdruck der immer noch bestehenden
Unterversorgung im Bereich Psychothera-
pie als Therapeutenwillkiir. Psychothe-
rapeuten sind auch gehalten, vor allem
Patienten mit guten Veranderungspoten-
zialen durch eine Psychotherapie zu be-
handeln. Im Ubrigen gibt es in jedem Fach-
gebiet ungeliebte und damit weniger gut
versorgte Patienten. Man denke nur an die
Gruppe der Substitutionspatienten oder
der Alkoholabhingigen, diese bevolkern
auch nicht gerade die Praxen von Psychia-
tern und Nervendirzten.

In eine dhnliche Richtung zielt die Inter-
view-Bemerkung, dass von Richtlinien-
Psychotherapie Menschen profitierten, ,,die
ihr Gehirn gut gebrauchen konnen, die
also so gut strukturiert sind, dass sie diese
hoch spezialisierte, hoch ritualisierte Be-
handlung, die zudem hohe Anspriiche an
die intellektuellen Fahigkeiten und an das
Hilfesuchverhalten stellt, fiir sich nutzen
konnen.

Dieses Bild erscheint einseitig gezeichnet:
Sowohl von tiefenpsychologisch fundiert/
psychoanalytisch Arbeitenden als auch von
Verhaltenstherapeuten werden nicht nur
gut strukturierte Patienten, sondern in ho-
hem und zunehmendem Maf} auch Pa-
tienten mit schweren Strukturproblemen,
Personlichkeitsstorungen oder Psychosen
in der Vorgeschichte behandelt. Auch Psy-
chotherapeuten lehnen ungern kranke, lei-
dende Menschen am Telefon ab oder set-
zen sie auf die Warteliste. Natiirlich kann
nicht geleugnet werden, dass Therapeuten
auch Patienten auswihlen, wie in anderen
Fachgruppen auch. Aber nicht einfach nach
der Intellektualitdt. Das hat auch etwas mit
der notwendigen Passung von Therapeut
und Patient zu tun. Psychotherapeuten be-
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handeln erfolgreich auch Patienten mit ge-
ringer Sprachgewandtheit, eingeschrank-
ten Sprachcodes oder mit kognitiven De-
fiziten. Viel wichtiger als Intellektualitit ist
die Fihigkeit und Bereitschaft, ehrlich mit
sich umzugehen und selbstkritisch an sich
zu arbeiten: Dann kann jemand auch
jenseits der Grenze zur Behinderung
mit Richtlinien-Psychotherapie behandelt
werden.

Was die hohe Ritualisierung anbelangt,
so sind damit vermutlich Fragen des Set-
tings gemeint. Diese werden in der Ver-
haltenstherapie (VT) ohnehin individuell
angepasst vereinbart, aber auch in der tie-
fenpsychologisch fundierten Psychothera-
pie und analytischen Psychotherapie hiu-
fig modifiziert eingesetzt. Behandlungen
im Sitzen oder Liegen, Behandlungen, bei
denen es um neurotische Konflikte oder
um Aufarbeiten einer problematischen Fa-
miliengeschichte geht, werden variiert und
aufeinander abgestimmt, weil es die Pa-
tienten so bendtigen.

Dass Psychotherapie und Psychiatrie,
gleich ob stationidr oder ambulant, zu-
sammenwirken und zusammengehoren,
kommt in dem Artikel von Mathias Berger
iiber die Rolle der ,,Psychotherapie in der
Psychiatrie® sehr schon zum Ausdruck. Es
ist ein grofler Gewinn, dass Psychothera-
pie in der Psychiatrie einen zunehmend
wichtigeren Stellenwert einnimmt. Aller-
dings werden in den Ausfithrungen auch
die verschiedenen Sichtweisen des Gegen-
stands Psychotherapie deutlich. Es sind
nicht nur die Unterschiedlichkeiten von
stationdr zu ambulant. Es ist auch die Dif-
ferenz zwischen meist universitirer Wirk-
samkeitsforschung in den Kliniken und
dem Nutzen, der Anwendbarkeit und Be-
wihrung in der Praxis.

Dass hier eine Lanze fur die storungs-
spezifische Psychotherapie gebrochen wird,
versteht sich aus der Klinikperspektive:
Kurztherapien (KZT) sind wihrend eines
begrenzten Klinikaufenthalts das Mittel der
Wahl. Zur Klinikaufnahme fithren oft kri-
senhafte Zuspitzungen im Leben der Pa-
tienten. Daraus ergeben sich meist ein-
deutiger prioritir zu behandelnde Symp-



tomatiken. Die Anwendung einer KZT, zum
Beispiel des Cognitive Behavioral Analysis
System of Psychotherapy (CBASP), wird
stationdr regelhaft erginzt durch basale
Therapiemodule — Sport und Ergotherapie
—und nicht zuletzt durch die Halt gebende
Funktion des Pflegepersonals.

Die Situation im ambulanten Setting
stellt sich vollig anders dar: Der Psycho-
therapeut bt die verschiedenen Funktio-
nen des Klinikteams alleine aus, auch die
Haltefunktion des Personals. Er kann auf-
grund der meist hochindividuellen, lang-
jahrigen Storungsgeschichte und der regel-
haften Komorbidititen seiner Patienten sto-
rungsspezifische Therapien in der Regel
nicht einfach anwenden — abgesehen da-
von, dass fiir die meisten psychischen Er-
krankungen solche nicht entwickelt wor-
den sind. Er ist darauf angewiesen, mithilfe
der in seinem Verfahren gelernten psycho-
therapeutischen Sprache aus dem Fach-
wissen des Verfahrens und dem differen-
zierten, durchaus storungsspezifischen Be-
handlungswissen Elemente entsprechend
den Erfordernissen des Einzelfalls heraus-
zulgsen, zu kombinieren und zu integrie-
ren. Dabei haben die etwas geringschitzig
als ,Schulen bezeichneten Psychothera-
pieverfahren wichtige Ausbildungs- und
Vermittlungsfunktionen. Sie liefern den Bo-
den und die sichere Basis, der das indivi-
duelle Handlungs- und Erfahrungswissen
des Therapeuten entspringt.

Jeder, der ein Primat
seiner Teilwissenschaft fordert,
scheitert

Es ist in vieler Hinsicht noch offen, inwie-
weit sich eine in der Klinik wirksame, um-
rissene Methode in der tdglichen Praxis be-
wihrt. Die Versorgungsrelevanz einer neuen
klinischen Methode im ambulanten Rah-
men muss sich bei den vielen Komorbidi-
titen durch anhaltenden Nutzen erweisen.
Inwieweit sie sich hinsichtlich der Vielzahl
der Storungsformen und deren Subgruppen
sowie beziiglich der Varianz der durch diese
Methode (nicht) behandelbaren Patien-
tengruppen als ,in praxi® iberlegen he-

rausstellt, wird sich erst im Laufe der Zeit
erweisen. Die Reihe der bereits vergange-
nen Moden in der Psychotherapie ist rela-
tiv lang. Da ist Vorsicht geboten gegentiber
zu schnellen und zu weit reichenden
Schliissen, zum Beispiel die Ausbildung
oder die ambulante Versorgung betreffend.
Gut zu Erforschendes und damit auch gut
fir die wissenschaftliche Karriere Ver-
wendbares sagt noch nichts dauerhaft Giil-
tiges tiber den verallgemeinerbaren Nut-
zen in der differenzierten Patientenversor-
gung aus.

Jeder, der ein Primat seiner Teilwissen-
schaft fordert, muss notgedrungen schei-
tern. Die erfolgreiche Behandelbarkeit auch
schwerer Personlichkeitsstorungen meist in
einer gut gelungenen Kombination aus
psychotherapeutischen und medikamen-
tosen Behandlungsstrategien im Wechsel
von ambulanten und stationdren Settings
zeigt eindringlich, dass Zusammenarbeit,
gleichberechtigte Kooperation und Inte-
gration der verschiedenen Ansitze im Sin-
ne unserer gemeinsamen Patienten am
fruchtbarsten sind. Niemandem gehoren
die schweren oder leichten Fille. Jeder Psy-
chiater, Nervenarzt oder Psychotherapeut
wird sich anhand seiner eigenen Kompe-
tenzen und Belastungsgrenzen ein indivi-
duelles Portfolio verschiedener Schwere-
grade menschlichen Leidens auferlegen. Es
gibt Kollegen, die mit Borderline-Stérungen
»hicht konnen, andere haben sich darauf
spezialisiert. Ahnlich ist es bei den Be-
handlungen psychotischer Syndrome, geis-
tiger Behinderung, delinquenten Verhaltens
dissozialer Personlichkeiten oder von An-
fallsleiden mit oder ohne gesicherte hirn-
organische Befunde. Die Organisation der
arztlich-psychotherapeutischen Berufe im
Rahmen der Freiberuflichkeit beinhaltet
auch die Wahl der Arbeitsdichte, der Me-
thode, der bevorzugten Techniken und The-
rapieabsprachen. Mit zeitlich kurz getakte-
ten Gesprichen zur Medikamentenverord-
nung lassen sich andere Patienten erreichen
als mit beziehungsintensiven Sitzungen
unterschiedlicher Frequenzdichte. Wer lange
genug in der Praxis — ob ambulant oder sta-
tiondr — titig ist, wird anerkennen konnen,
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Benedikt Waldherr ist Psychologischer
Psychotherapeut und seit 1996 Mitglied
im Vorstand des bvvp-Bayern. Seit 2002
ist er dessen 1. Vorsitzender. Von 2001
bis 2004 war er Mitglied im Vorstand
der KVB. Seit 2005 ist er regionaler Vor-
standsbeauftragter in der KVB fiir die
Bezirksstelle Niederbayern. 2007 wurde
er in den Vorstand der bayerischen
Kammer fiir PP und KJP gewiihlt.

dass die psychischen Erkrankungen auch
diese unterschiedlichen Herangehenswei-
sen benotigen.

Bevor also weiterhin der Schwarze Peter
zwischen den beiden benachbarten Be-
rufsgruppen hin und her geschoben wird,
sollten die konkurrierenden Geschwister
den Kopf erheben und sich umblicken. Ein
Geschwisterstreit ist in aller Regel ein un-
notiger Krifteverschleifl. Die Achtung und
Anerkennung der P-Ficher im Kanon der
medizinischen Fachgebiete sinkt in dem
Mafle, in dem man im Gegeneinander Ma-
terial fiir die gegenseitige Abwertung liefert.
Der wechselseitige Schulterschluss ver-
spricht dagegen mehr Synergieeffekte. Al-
lein die inzwischen gemeinsam erreichte
Grof8e der P-Ficher beeindruckt den tibri-
gen Medizinbereich. Darin steckt ein ge-
meinsames Potenzial, wenn es gelingt, ge-
meinsam voranzuschreiten.



PSYCHOTHERAPIE UND PSYCHIATRIE

Das Melchinger-Syndrom

Wie die Menschheit mit den Grippeviren wird die gesundheits-
politische Offentlichkeit seit mindestens 2003 Jahr fiir Jahr

mit den aufriittelnd erscheinenden Studienergebnissen und
-interpretationen von Heiner Melchinger zur psychiatrischen

und psychotherapeutischen Versorgungssituation konfrontiert.

Und inzwischen werden diese Zahlen und Interpretationen

durch ein jdahrlich sich mehrendes Echo wiederholt und medial
verstirkt. In diesem Friihjahr wurden seine Ausfithrungen auf

einer lagung, in einer Presseerkldrung der Deutschen Gesellschaft
fiir Psychiatrie, Psychotherapie und Nervenheilkunde (DGPPN)

und ihrer Wiedergabe im ,,Deutschen Arzteblatt (DAB) sowie

in einem Interview und einem zweiteiligen Artikel in der
Verbandszeitung des Berufsverbands Deutscher Nervendrzte (BVDN)
»Neurotransmitter” rezipiert

___Unbestritten: Es ist wichtig und ver-
dienstvoll, auf die prekire Situation der psy-
chiatrischen Versorgung aufmerksam zu
machen, die unzureichende Vergiitung be-
sonders der psychiatrischen Gesprichsleis-
tungen zu thematisieren, den enormen Ver-
sorgungsdruck darzulegen und die hohe
Versorgungsleistung herauszustreichen, die
die niedergelassenen Nervenirzte und Psy-
chiater erbringen. Zumal, wie er anhand des
Zahlenmaterials aufweisen kann, in den ver-
gangenen 20 bis 30 Jahren die psychiatrische
Versorgung zunehmend von stationdr nach
ambulant verlagert wurde. So weit mochten
wir Herrn Melchinger rundum zustimmen
und fur seine Recherchen danken.

Doch leider hat er es sich zum Stecken-
pferd gemacht, dabei die psychotherapeu-
tische Versorgung anzugreifen und als tiber-

teuert, zum Teil unnotig und der Psychia-
trie die Butter vom Brot wegnehmend er-
scheinen zu lassen. Dabei benutzt er seine
Zahlen in vo6llig unnétiger und unsach-
licher Weise gegen die Richtlinien-Psycho-
therapie. Die Daten, auf die Herr Mel-
chinger seine fragwiirdigen Interpretatio-
nen stiitzt, sind schnell wiedergegeben:
Als ,Disparititen® in der vertragsarzt-
lichen Versorgung prangert er an:,, Fiir die
Behandlung von 72 Prozent aller Falle er-
halten die Nervenirzte/Psychiater 26 Pro-
zent der Gesamtvergiitung. Arztliche und
Psychologische Psychotherapeuten behan-
deln 28 Prozent aller Fille und erhalten
daftir 74 Prozent des Honorarkuchens.“
Und am Beispiel Hessen: ,,Entsprechend
disparat sind die ... Fallwerte/Quartal ...:
Nervenirzte/Psychiater 46 Euro, PIAs (Psy-
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Von Norbert Bowe, Vorstandsreferent bvvp

chiatrische Institutsambulanzen) 227 Euro,
Psychotherapeuten 365 Euro.

Sein Resiimee: ,,In der ambulanten Ver-
sorgung fliefSt der Lowenanteil der Res-
sourcen in die Richtlinien-Psychotherapie
von leichter Erkrankten, fiir die Behand-
lung von schwerer Erkrankten bleibt wenig
iibrig.

Irrationale Strukturen (... Verteilung der
Ressourcen im kassenidrztlichen System,
Schaffung des eigenstindigen Fachs Psy-
chosomatische Medizin, Folgen des Psycho-
therapeutengesetzes) und die Verteidigung
von Partikularinteressen stehen einer an
der Morbiditdt orientierten Verteilung der
Ressourcen entgegen.

Den Disparititen, zu Deutsch Unge-
rechtigkeiten durch Ungleichheiten, sind
nach Artikel III Grundgesetz Grenzen ge-



setzt: Gleiches ist gleich, Ungleiches aber
auch ungleich zu behandeln. Leider setzt
Herr Melchinger in seinen Ausdeutungen
des Zahlenmaterials Ungleiches gleich und
vernachlissigt so den differenzierenden
Blick auf die Versorgung:

Richtlinien-Psychotherapie unterschei-
det sich nach Definition und Indikation
ganz wesentlich von psychiatrisch-psycho-
therapeutischen Gesprichen. Definitions-
gemif3 geht es bei Richtlinien-Psychothe-
rapie um eine kausale Therapie, die bei psy-
chischen Leidens-/Krankheitszustinden
ursdchlich an den Fehlregulationen und
Wirkzusammenhingen bei gestorten see-
lischen Funktionen ansetzt, eine aktive und
motivierte Mitarbeit des Patienten voraus-
setzt und auf ein Beheben der Storungen
und Krankheitszustinde abzielt. Im Gut-
achterverfahren miissen Stérungsverstind-
nis, Behandlungsziel und die Aussicht auf
Behandlungserfolg nachvollziehbar darge-
stellt werden. Bei dieser Behandlungsform
wird mit hohem Einsatz von Therapeut,
Patient und Ressourcen eine Heilung an-
gestrebt.

Nach Melchinger nehmen
irrationale Strukturen der
Psychiatrie die Butter vom Brot

Erfahrenen Psychotherapeuten und erfah-
renen Psychiatern fillt es nicht schwer,
schon im Erstgesprich eine Differenzial-
indikation zwischen Richtlinien-Psycho-
therapie einerseits und kiirzeren psychia-
trisch-psychotherapeutischen Gespriachen
in Kombination mit Pharmakotherapie an-
dererseits zu stellen. Gerade letztere Kom-
bination kommt hiufig bei psychotischen
Patienten, Patienten mit schweren Depres-
sionen und schweren Charakterstorungen
zur Anwendung. Verlaufsstruktur von
Krankheit und Behandlung, notwendige
Interventionen und Kostenanfall unter-
scheiden sich dann deutlich von Verhilt-
nissen bei Indikation zur Richtlinien-
Psychotherapie: Es geht dabei meist um
chronische und oft lebenslange Verliufe,
Kosten verteilen sich auf beide Arme der
Behandlung: Gespriache und Medikamente.
Begleitende Gesprache werden — aufler in
Krisenzeiten — nicht zeitlich dicht, sondern

iiber lange Zeitstrecken in grofieren Ab-
stinden angeboten. Der Aufwand fiir diese
psychiatrisch-psychotherapeutisch und
medikamentos behandelten Patienten ist
also anders verteilt, in der Summe sicher —
entsprechend der Schwere der Erkrankung
— auch hoher als bei Richtlinien-Psycho-
therapie, selbst wenn man von den Kosten
der haufig erforderlichen stationdren Be-
handlungen einmal absieht. Das sind Rea-
lititen der Alltagsroutine, die Herr Mel-
chinger aber erst gar nicht in seine Inter-
pretationen einbezieht. Deshalb merkt er
auch nicht, dass sich bei Betrachtungen
nur der Gesprichsvergiitungen tber die
Spanne eines Quartals oder Jahres weder
die Krankheitskosten noch die Verteilung
von Ressourcen addquat beurteilen lassen.
Ahnliches gilt fiir seine Vergleiche die sta-
tiondren psychosomatischen Behandlun-
gen betreffend. Seine Schliisse sind ent-
sprechend irrefithrend.

Seit Neuestem versucht Herr Melchinger
seine Fehlinterpretationen auch noch
durch verdeutlichende Beispiele beim Le-
ser unterzubringen, um die Disparitit noch
augenscheinlicher zu machen. Auf der ei-
nen Seite: Ein Psychotiker im Osten be-
kommt nicht einmal eine ambulante So-
ziotherapie von der Krankenkasse bewilligt,
wird nur vom Hausarzt betreut und mit
Depotspritze versorgt; nach dessen alters-
bedingter Praxisaufgabe landet der Patient
ohne Behandlung wieder in der Krise und
in der Klinik. Auf der anderen Seite: eine
Frau, hoheres Bildungsniveau, zwei Kin-
der, gut situiert, mit Krise nach der Schei-
dung und erfolgloser antidepressiver The-
rapie, die meint, eine analytische Psycho-
therapie zu brauchen, und tatsichlich 180
Sitzungen genehmigt bekommt. Melchin-
gers Kommentierung seiner absichtsvoll
gewihlten Beispiele: ,Dass in diesen beiden
Fillen Ressourcen richtig eingesetzt wur-
den und dass der Ressourcenverbrauch
dem Wirtschaftlichkeitsgebot des Sozial-
gesetzbuches V (SGB) gerecht wurde, wo-
nach die Behandlung ausreichend, zweck-
mifig und wirtschaftlich zu erfolgen hat,
wird niemand behaupten.“ Und weiter: ,,In
der Gegentiberstellung der beiden Fille
springt die soziale Ungerechtigkeit ins
Auge. Fur die sozial integrierte Frau, bei
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der es noch nie psychische Auffilligkeiten
gab, bezahlte die Krankenkasse, die Soli-
dargemeinschaft der Versicherten, 15.000
Euro. Bei dem sozial benachteiligten, iso-
liert lebenden psychisch Kranken war die
Kasse noch nicht einmal bereit, ein paar
Hundert Euro fiir ... Soziotherapie zu be-
zahlen.“

Sicher werden — wie in allen Bereichen
— auch hin und wieder Leistungsumfinge
erbracht, die man hinterfragen kann. Nur
an dem von Herrn Melchinger gelieferten
kurzen Steckbrief lisst sich keineswegs eine
nicht medizinisch erforderliche Behand-
lung ablesen. Es ist ein Allgemeinplatz, dass
weder Bildung noch Wohlstand vor schwe-
rem psychischen Leiden schiitzt, auch dass
mit einer Scheidung eine bisher kompen-
sierte erhebliche seelische Storung de-
kompensieren kann. Und Psychothera-
peuten wissen, dass schwere Storungen bei
— rein duflerlich betrachtet — guter sozia-
ler Einbindung auch nach 50 Jahren der
Latenz ausbrechen konnen. Die Art der
Prisentation seiner Beispiele bedient sich
somit fachfremder moralischer Kategorien,
im Sinne einer sozialen Ungerechtigkeit,
Arm gegen Reich, um gegen die Richtli-
nien-Psychotherapie einzunehmen.

Leider scheint es so, dass eine nicht
harmlose politische Absicht die Art der
Interpretation bestimmt: Die Bedeutung
der Psychiatrie soll auf Kosten der Nach-
barbereiche Richtlinien-Psychotherapie
und Psychosomatische Medizin in Stellung
gebracht werden und letztere Bereiche der
Psychiatrie untergeordnet werden. Das
kommt auch darin zum Ausdruck, dass
Melchinger ,,die Schaffung des eigenstin-
digen Fachs Psychosomatische Medizin,
Folge des Psychotherapeutengesetzes®
schlicht und ergreifend als Paradebeispiel
fir ,irrationale Strukturen® aufzihlt.

In Verfolgung derartiger Absicht unter-
laufen ihm eine Menge Voreingenommen-
heiten und berufspolitische Siinden:

Er bringt psychisch Kranke, die einer
Richtlinien-Therapie bediirfen, in die Nihe
von Versicherten, die sich aufgrund ihres
Bildungsniveaus geschickt Gesundheitsleis-
tungen an Land ziehen. Damit leistet er
langst tiberwunden geglaubten Vorurtei-
len Vorschub, psychische Krankheiten seien
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eingebildet, eigentlich nicht krank. Es ist
nachgewiesen, dass Richtlinien-Therapie-
Patienten, bevor sie zum Psychothera-
peuten finden, in der Regel jahrelang ver-
mehrt andere Arzte aufgesucht haben, sei
es aufgrund belastender psychosomatischer
Symptome, sei es aus quilenden Krank-
heitsangsten heraus oder aufgrund erhoh-
ter somatischer Komorbiditit — bei Psycho-
therapie-Patienten statistisch nachgewie-
sen. Diese verldsslichen Indikatoren fiir die
Schwere der Erkrankung von Psychothera-
pie-Patienten werden nun bei Melchinger
zu einer hoheren Anspruchshaltung um-
interpretiert.

Wenn man in der gesundheitspolitischen
Auseinandersetzung seine Nachbarberei-
che offentlich mit Vorurteilen belegt, bringt
man in einer weniger differenzierenden 6f-
fentlichen Wahrnehmung alle psychisch
Kranken in Misskredit und stellt deren Ver-
sorgungsanspriiche infrage. Das gilt auch
fiir die innerirztliche Offentlichkeit.

Priorisierung impliziert,
dass nicht fiir alle
Erkrankungen Mittel
bereitgestellt werden
miissten

Berufspolitischen Schaden richtet man erst
recht an, wenn man — wie an zentralen Stel-
len seiner Vero6ffentlichungen geschehen —
mit einer inaddquaten Fokussierung auf ei-
nen konkurrierend vorgestellten Ressour-
cenverbrauch fiir eine Priorisierung von
Gesundheitsleistungen ausgerechnet im Be-
reich psychisch Kranker eintritt:

»Die Verteidigung von Partikularinte-
ressen steht einer an der Morbiditit orien-
tierten Verteilung der Ressourcen entge-
gen.“ Wenn man der Logik dieser Formu-
lierung nachgeht, heiflt das nichts anderes,
als dass man einer Selektion bei psychisch
Kranken das Wort redet: begrenzte Mittel,
deshalb zuerst die schwerer psychisch Kran-
ken, dann — wenn was tibrig bleibt — fiir
die nicht ganz so schwer psychisch Kranken.
Es ist fahrldssig, solche Denkfiguren ausge-
rechnet aus den eigenen Reihen heraus zu
verbreiten. Kein Vertreter eines anderen so-
matischen Facharztgebiets wiirde eine so
wichtige Sparte des eigenen Versorgungs-

spektrums derart zur Disposition stellen.
Der Aufruf, Mittel fiir schwerer Erkrankte
sollten durch Priorisierungen, durch Ein-
sparungen in anderen Segmenten des
Psychobereichs generiert werden, geht im-
plizit davon aus, dass bei psychisch Er-
krankten nicht fiir alle Erkrankungsfor-
men Finanzmittel zur Verfiigung gestellt
werden miissten. Das schadet Behandlern
und betroffenen Kranken gleichermaf3en.

Das Melchinger-Syndrom konnte dann
zur gefihrlichen Krankheit werden, wenn
es sich in den Kopfen von Psychiatern,
Krankenkassenvertretern und Gesund-
heitspolitikern festsetzen sollte. Derzeit
wird dafiir einiges getan. Die Krankheits-
folgen wiren absehbar. Statt gemeinsam
fiir hinreichende Ressourcen fiir den ge-
samten Psychobereich zu kimpfen, wiirde

Die Honorarverteilung

Melchingers wiederholte Ausfithrungen
zum Ressourcenverbrauch und zur besse-
ren Ressourcenverteilung gehen villig an
den Realititen der Honorarverteilung im
ambulanten Bereich vorbei. Die vorge-
schlagenen Einsparungen bei den Richt-
linien-Psychotherapien wiirden im kol-
lektivvertraglichen System nur zu einer
minimalen Erhohung der Gesamtvergii-
tung fithren, die sich dann auf alle Arzte
verteilte. Davon kime bei den Psychia-
tern also praktisch nichts an. Umgekehrt
haben die stattgehabten mifSigen Hono-
rarverbesserungen der Psychotherapeuten
keine nennenswerten negativen Auswir-
kungen auf die Honorare der nicht Richt-
linien-Psychotherapie anbietenden Psy-
chiater gehabt.

Die Psychiater waren vor 2009 mit den
Nervendrzten und Neurologen in einem
Facharzttopf, der aus der Gesamtvergii-
tung abgezweigt wurde. Unter den da-
maligen Bedingungen hitte eine Besser-
honorierung psychiatrischer Gespréchs-
leistungen im gemeinsamen Topf zu einer
relativ schlechteren Bewertung anderer,
zum Beispiel neurologischer Leistungen
gefiihrt. Die Psychiater, die Richtlinien-
Psychotherapie anbieten, haben von den
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ein Konkurrenzkampf auf Kosten des je-
weils anderen initiiert. Es wiirden nicht
nur Spaltungen zwischen Psychiatern und
Richtlinien-Psychotherapeuten provoziert,
sondern auch unter den Psychiatern selbst:
Ein nicht unerheblicher Teil der Psychia-
ter hat Richtlinien-Psychotherapie in sein
Praxisspektrum integriert und muss der-
artig plakative Gegeneinanderstellungen
als Bedrohung der eigenen Behandlungs-
tatigkeit auffassen. Schliefilich zeigt das
Syndrom, wie rational, wie unverzichtbar
der Facharzt fiir Psychosomatische Medi-
zin und Psychotherapie ist: Solange Mel-
chingers Ausfithrungen so begierig aufge-
griffen werden, ist die Psychotherapie nur
unter dem Schutz eines eigenstindigen
Facharztes als Arztliche Psychotherapie zu-
kunftssicher.

in der Realitit

Honorarverbesserungen bei der Richtlinien-
Psychotherapie ab 3/2004 profitiert.

Eine weitere Fehleinschitzung wird dem
Leser nahegelegt: Es wird der Eindruck er-
weckt, Psychotherapeuten konnten mit we-
niger belastender Arbeit gutes Geld machen.
Abgesehen davon, dass psychotherapeutische
Arbeit sehr aufreibend, weil die ganze Per-
son beanspruchend, sein kann, beweisen
samtliche Statistiken deren bescheidene Ein-
kiinfte: Der Durchschnittsumsatz der Psycho-
therapeuten ist trotz der Vergiitungsverbes-
serungen 2009 nicht wesentlich iiber 18.000
Euro pro Quartal hinausgekommen, der Durch-
schnittsumsatz der Psychiater und Nerven-
drzte liegt bei iiber 33.000 Euro, das heifit
hoher, als die maximal ausgelastete Psycho-
therapeutenpraxis erwirtschaften kann. Auch
wenn hohere Kosten der Psychiater in Rech-
nung gestellt werden, bleibt immer noch eine
hohere durchschnittliche Verdienstspanne
bestehen. Verlierer und schlecht gestellt wie
die Psychotherapeuten sind lediglich die Psy-
chiater, die mit regelmdfigen Gesprichsan-
geboten chronisch Kranke mit hohem Be-
treuungsaufwand versorgen. Und nur fiir
diese bietet ein Wechsel in die Richtlinien-
Psychotherapie eine wirtschaftlich sich rech-
nende Alternative.
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»Es geht um Vernetzung“

Jenseits der Klischees haben die BVDP-Vorsitzende
Christa Roth-Sackenheim und Frank Bergmann,
1. Vorsitzender des BVDN, eine Vision, die
funktioniert. Im Interview treten beide fiir eine
verstirkte Zusammenarbeit von Psychiatrie und
Psychotherapie ein

Das Interview fiihrte Norbert Bowe

Was kénnen, was sollten Psychiater* von
Psychotherapeuten, was Psychotherapeu-
ten von Psychiatern lernen?

Diese Frage ist aus unserer Sicht nur zu be-
antworten, wenn man sich die Entwick-
lungshistorie beider Facher anschaut. Schon
die Medizinlehrbiicher um 1800, das heif3t
noch vor der Etablierung der Psychiatrie
als Fach, weisen auf die Dualitdt der Be-
handlung psychischer Erkrankungen hin:
Empfohlen wurden somatische und ,,mo-
ralische Behandlungen. Vieles spricht da-
fiir, das psychiatrische Fachgebiet als Kind
von Medizin und Aufklirungspsychologie
und -piddagogik zu sehen, mithin als eine
Art erste Assimilation von psychothera-
peutischem Denken in der Medizin.

1784 war in Wien der Narrenturm entstan-
den, die erste stationire Psychiatrie auf dem
Geldnde der Universititsklinik, heute ein
wunderbares Museum. Uberwiegend be-
stand die Behandlung psychischer Stérun-
gen in Verwahrung und Bestrafung. Erst die
deutsche Universititspsychiatrie Ende des
19. und Anfang des 20. Jahrhunderts hat
psychische Krankheit als medizinisch be-
handelbar definiert und das Fach Psychia-
trie entscheidend vorangebracht.
Diagnostisch: Emil Kraepelin entwickelte
die ersten systematischen Klassifikations-
systeme psychischer Storungen.
Methodologisch: Karl Jaspers griindete
eine phinomenologische Psychopatholo-
gie. Psychotherapeutisch: Eugen Bleuler
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»Die Psychiatrie

muss sich noch immer
vor einseitiger
Fremdwahrnehmung
als Pharmakon-fixiert
wehren

war der erste namhafte européische Psy-
chiater, der sich die psychoanalytischen
Konzepte Freuds aneignete. Freud seiner-
seits war in Kontakt mit den fithrenden
Neurologen seiner Zeit. Durch Ludwig
Binswanger, Viktor Emil Frankl und an-
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Christa Roth-Sackenheim ist als
niedergelassene Fachdrztin fiir Psychia-
trie und Psychotherapie und fiir Nerven-
heilkunde in Praxisgemeinschaft mit ih-
rem Ehemann und einem psychologi-
schen Verhaltenstherapeuten titig. Sie ist
Mitglied im Beratenden Fachausschuss
Psychotherapie der KV Rheinland-Pfalz
und der KBV sowie Mitglied des Unter-
ausschusses Psychotherapie des G-BA.
Sie ist Griindungsmitglied und 1. Vorsit-
zende des BVDP, Vorstandsmitglied im
BVDN Bund und in der DGPPN.

,, Yon Richtlinien-
Psychotherapie
profitieren Menschen,
die ihr Gehirn gut
gebrauchen konnen“

dere gab es weitere Impulse, moderne
psychotherapeutische Ansitze in die Psy-
chiatrie zu integrieren.

Dass es damals zu einer Art zweiten As-
similation psychotherapeutischen Denkens
kam, lag auch an den engen Grenzen der
somatischen Behandlungsmoglichkeiten:
Bis zur Entdeckung der modernen Psycho-
pharmaka in den 1950er-Jahren waren die
somatischen Behandlungen bei psychi-
schen Storungen wenig effektiv.

Die stationdre Behandlung bis Anfang
der 70er-Jahre erfolgte tiberwiegend in gro-
Ben, gemeindefernen Kliniken hinter ho-
hen Mauern und mit Verweildauern von
durchschnittlich 200 Tagen. Zwar gab es
damals ein knappes Dutzend ,,moderner®
Medikamente zur Behandlung psychischer
Stérungen, deren Anwendung konnte aber
die Verweildauern nicht entscheidend ver-
kiirzen. Behandelt wurden fast iiberwie-
gend schizophrene, depressive bezie-
hungsweise bipolare und hirnorganisch be-
dingte Krankheitsbilder.

Die international prisente Antipsychia-
trie und die gesellschaftliche Protestbewe-
gung der 68er fithrte zu vielfiltiger Kritik
an der Anstaltspsychiatrie und schlief3lich
zur Psychiatrie-Enquete im Jahr 1975. In
dieser Zeit aber gab es in der Psychiatrie
auch von eo ipso eine Autbruchstimmung.
Die grofle Zeit der Sozialpsychiatrie be-
gann. Namen wie Klaus Dorner oder As-
mus Finzen sind untrennbar mit dieser
Phase verbunden. Die Forderung nach ei-
ner gemeindenahen Psychiatrie stellte im
Wesentlichen die Integration sozialthera-
peutischer Ideen dar. Es ging den Sozial-
psychiatern um die Verbesserung der Le-
benssituation schizophren Erkrankter und
um die Stigmaproblematik. Aber es be-
standen auch hier flieBende Uberginge zu
psychotherapeutischen Behandlungsan-
sdtzen: die Soteria-Projekte deutscher Psy-
chiater in der Schweiz, psychotherapeuti-
sche Psychosebehandlungen in den USA,
hiufig ebenfalls durch deutschsprachige
Psychiater.

Manche psychotherapeutischen Kon-
zepte zur Behandlung schwerer psychischer
Storungen stellten sich aber auch als tra-
gischer Irrweg heraus, zum Beispiel das
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Konzept der ,schizophrenogenen Mutter.
Etwa zeitgleich etablierte sich die Psy-
choanalyse im Gesundheitssystem: Die
psychotherapeutische Behandlung war
zwar seit 1967 erstmals Bestandteil des Leis-
tungskatalogs der gesetzlichen Kranken-
kassen, der Ausgabenanteil lag aber iiber
Jahre bei unter einem halben Prozent der
Gesamtausgaben. Viele der nichtpsychia-
trischen Arztlichen Psychotherapeuten
standen der Psychosomatik nahe, die sich
in der Folge als eigenes Fach im Kanon der
Medizinficher etablieren wollte.

An der damit einhergehenden Mehr-
fachbesetzung der Psychotherapie — Psy-
chiatrie — Psychosomatik — Richtlinien-
Psychotherapie — leidet die Psychiatrie bis
heute, da deren Identitdt als integrative
biopsychosoziale Seelenheilkunde deutlich
schwieriger zu vermitteln ist. Trotz aller
Ganzheitlichkeit und trotz der Integration
der Richtlinien-Psychotherapie in die Fach-
arztausbildung seit 1992 muss sich die Psy-
chiatrie noch immer vor einseitiger Fremd-
wahrnehmung als Pharmakon-fixiert weh-
ren. Dabei ist die moderne Psychiatrie in
ihrem Selbstverstandnis stets auch psycho-
therapeutisch wirksam, jedoch immer un-
ter integrierender Berticksichtigung des so-
zialen und biologischen Kontextes der Er-
krankung.

Die heutigen Psychiater wollen eine sol-
che Integration aber nicht nur bei sich
selbst, sondern auch zwischen sich und an-
deren Psychiatern und Therapeuten: Die
modernen Themen der Vernetzung, Inte-
gration und Kooperation tiber Sektoren
und Fachgrenzen hinaus sind schon im-
mer Belange der Psychiatrie gewesen.

Wie kann eine gut vernetzte ambulante
psychiatrische und psychotherapeutische
Versorgung aussehen? Welche Koopera-
tionsformen funktionieren?

Die Antwort ist in der Frage schon vor-
formuliert. Es geht um Zusammenarbeit
und Vernetzung ambulant titiger Arzte fiir
Psychiatrie und Psychotherapie mit Arzt-
lichen und Psychologischen Psychothera-
peuten. In den meisten Regionen funktio-
niert diese Zusammenarbeit bereits seit
Jahren problemlos.



Dartiber hinaus haben der Berufsverband
Deutscher Nervenirzte (BVDN) und der
Berufsverband Deutscher Psychiater (BVDP)
eine Reihe von strukturierten Versorgungs-
konzepten vorgelegt, auch in Zusammen-
arbeit mit der Deutschen Gesellschaft fiir
Psychiatrie, Psychotherapie und Nerven-
heilkunde (DGPPN), in denen in klini-
schen Behandlungspfaden eine strukturierte
Versorgung in einem Netz von Fachirzten
fur Psychiatrie, Psychotherapie, Nerven-
drzten, aber auch Arztlichen und Psycho-
logischen Psychotherapeuten beschrieben
wurde. Dabei handelt es sich bisher in der
Regel um Vertrage nach §140a Sozialge-
setzbuch (SGB).

Dartiber hinaus wurde zuletzt in einem
§73 c-SGB-Rahmenvertrag zusammen mit
der Vertragswerkstatt der Kassenérztlichen
Bundesvereinigung (KBV) die Idee einer
interdisziplindren Zusammenarbeit von
Psychiatern, Nervenirzten, Neurologen und
Hausirzten sowie Arztlichen und Psycho-
logischen Psychotherapeuten in regionalen
Netzen eingehend dargelegt. Bislang rea-
gieren insbesondere Psychologische Psycho-
therapeuten in der Regel nahezu reflexhaft
abwehrend auf jegliche Form von Struktu-
rierung der Behandlungspfade. Dies ist
insofern bedauerlich, da augenscheinlich
antizipierte Krankungen und Zuriickwei-
sungen im Zusammenhang mit Hierarchi-
sierung in den Konzepten gar nicht vor-
kommen. Man kénnte spekulieren, ob diese
Problematik zurtickgeht auf viele Missver-
stindnisse im Zusammenhang mit dem frii-
heren Delegationsverfahren.

Es wird hochste Zeit, dass die in den Re-
gionen gelebte gute Kooperation zwischen
Nervendrzten und Psychiatern und Psycho-
therapeuten sowie Arztlichen und Psycho-
logischen Psychotherapeuten auch zu Ver-
anderungen in der Haltung der Interaktion
und Kommunikation der berufspolitisch
agierenden Funktionire fiihrt.

Die DGPPN hat wiederholt die Priorisie-
rungsdebatte aufgegriffen — bestehen da
keine Bedenken, ausgerechnet im Bereich
psychischer Erkrankungen den Boden fiir
Priorisierungen vorzubereiten?
Uberhaupt nicht. Es wird hochste Zeit, dass

psychischen Erkrankungen im Vergleich
zur somatischen Medizin hoéhere Auf-
merksamkeit zukommt und hohere Be-
deutung beigemessen wird. Dabei geht es
nicht nur um abstrakte Wertschitzung,
sondern auch um eine angemessene Fi-
nanzierung. Im Ubrigen hat die DGPPN
diese Debatte nicht angestoflen. Aber als
die Ethikkommission der Deutschen Arz-
teschaft bereits im September 2007 im
»Deutschen Arzteblatt“ ihre Stellungnah-
me dazu verdffentlicht hat, haben die
DGPPN und die Berufsverbiande gemein-
sam sofort gesehen, dass psychische Sto-
rungen in der Stellungnahme nicht ange-
messen berticksichtigt, wenn nicht sogar
vollig ausgeblendet worden waren. Zu-
mindest liefSen sich psychische Storungen
nicht ohne weiteres in dem vierstufigen
Modell der zuléssigen Priorisierungskrite-
rien, die die Ethikkommission vorgeschla-
gen hat, wiederfinden: 1. Lebensschutz und
Schutz vor schwerem Leid und Schmer-
zen; 2. Schutz vor dem Ausfall oder der Be-
eintriachtigung wesentlicher Organe und
Korperfunktionen; 3. Schutz vor weniger
schwerwiegenden oder nur voriibergehen-
den Beeintrichtigungen des Wohlbefin-
dens; 4. Verbesserung und Stirkung von
Korperfunktionen.

DGPPN und die Berufsverbinde argu-
mentieren, dass sich psychische Storungen
im Wesentlichen im Bereich der Stufen 1
bis 2, eher selten im Bereich der Stufe 3
ansiedeln lassen, da psychische Erkran-
kungen in der Regel chronische und po-
tenziell todliche Erkrankungen sind.

Lédt der in diesem Zusammenhang ge-
brauchte Begriff der ,,Fehlallokation“

von Ressourcen in Bereichen psychothe-
rapeutischer Versorgung nicht geradezu
die Gesundheitspolitik dazu ein, nach
Ration(alis)ierungsmafinahmen im Feld
psychischer Krankheiten zu suchen?
Dieser Zusammenhang erschlief3t sich uns
nicht direkt. Kann es sein, dass dahinter
die Sorge der Psychotherapeuten steckt,
die zum Beispiel von Fritz Beske vertre-
tene Forderung, Psychotherapie aus dem
Leistungskatalog der Gesetzlichen Kran-
kenversicherung (GKV) zu streichen, wiir-
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»Bislang reagieren
insbesondere
Psychologische
Psychotherapeuten in
der Regel nahezu
reflexhaft abwehrend
auf jegliche Form von
Strukturierung der

Behandlungspfade*

Frank Bergmann ist Facharzt fiir Neu-
rologie, Psychiatrie und Psychotherapie,
Forensische Psychiatrie. Als Vertragsarzt
ist er seit 1989 in neurologisch/psychia-
trisch/psychotherapeutischer Gemein-
schaftspraxis tatig. Er ist 1. Vorsitzender
des Berufsverbandes Deutscher Nerven-
drzte (BVDN), Vorstandsmitglied in der
Deutschen Gesellschaft fiir Psychiatrie,
Psychotherapie und Nervenheilkunde
(DGPPN), Vorstandsmitglied im Berufs-
verband Deutscher Psychiater (BVDP)
sowie Mitglied in zahlreichen weiteren
(Berufs-)Verbdnden.



PSYCHOTHERAPIE UND PSYCHIATRIE

de hier unterstiitzt? Dem wiirden wir auch
entschieden entgegentreten. Richtlinien-
Psychotherapie ist eine wirksame Thera-
piemethode und richtig angewendet ein
unverzichtbarer Bestandteil des Leistungs-
katalogs.

Immer wieder wird von berufspolitischen
Vertretern der Psychiater vorgebracht,
nervendrztlich/psychiatrisch wiirden die
schwer und chronisch Kranken versorgt,
wihrend die psychotherapeutisch ver-
sorgte Klientel weniger behandlungsbe-
diirftig sei, zum Teil zu viele Ressourcen
beanspruche. Wie ist Ihre Meinung?
Nervenirzte und Psychiater versorgen Pa-
tienten mit schweren neurologischen und
psychiatrischen Erkrankungen. Das sind Er-
krankungen wie Demenz, geistige Behinde-
rung, Epilepsie, Schlaganfille, aber auch
chronische Psychosen. Diese Patienten kon-
nen hiufig allein von einer Richtlinien-
Psychotherapie nicht profitieren. Neben ei-
nem somatisch orientierten Krankheitsmo-
dell profitieren diese Patienten von der
engmaschigen psychiatrischen Therapie.
Richtlinien-Psychotherapie ist per defi-
nitionem eine hoch spezialisierte, zeitlich
eng begrenzte Mafinahme, fiir die die In-
dikation, die Wahl des Verfahrens und die
Dauer im Verhiltnis zur Morbiditit des Pa-
tienten sehr genau tberpriift werden muss.
Sie ist keine Mafinahme der lebenslangen
Begleitung. Von Richtlinien-Psychothera-
pie profitieren Menschen, die ihr Gehirn
gut gebrauchen konnen, die also so gut
strukturiert sind, dass sie diese hoch spe-
zialisierte, hoch ritualisierte Behandlung,

»Psychiater wiirden
am eigenen Ast sigen,
wenn sie sich fiir eine
Verschlechterung in
der Vergiitung
psychotherapeutischer
Leistungen einsetzen
wiirden®

die zudem hohe Anspriiche an die intellek-
tuellen Fihigkeiten und an das Hilfesuch-
verhalten stellt, fiir sich nutzen konnen.

Seit geraumer Zeit kursiert vermehrt der
Begriff ,neuropsychiatrische Versorgung*.
Dient dieser Begriff zur Abgrenzung und
Positionierung gegeniiber der psycholo-
gisch-psychotherapeutischen Versorgung?
Nein, daran haben wir tiberhaupt nicht ge-
dacht.

Ist der Begriff ,neuropsychiatrische Ver-
sorgung“ sozusagen Programm im Sinne
einer somatischen Ausrichtung der Psy-
chiatrie, eines Verstindnisses von Seelen-
vorgingen als primdr hirnorganischen
pathologischen Prozessen?

Nein. Psychiatrie umfasst Verdnderung der
Seele durch primir hirnorganische patho-
logische Prozesse bis hin zu reaktiven, per-
sonlichkeitsbedingten, suchtmittelverur-
sachten und anderen Seelenvorgéingen. Die
Erkenntnisse der neurobiologischen For-
schung belegen, dass unsere Emotionen,
Affekte und die Steuerung unseres Verhal-
tens Ausdruck und Folge biochemischer
und hirnphysiologischer Vorginge sind,
andererseits sowohl pharmakologische als
auch nichtmedikamentose Einflisse zu
Verdnderungen der Biochemie des Hirns
fihren. Dies ist die wissenschaftliche
Grundlage dafiir, dass die Versorgung so-
matisch und psychiatrisch/psychologisch
sein muss. Dabei ist der Neuroradiologe
als Spezialist auf der einen Seite genauso
notwendig und wichtig wie der Psycholo-
gische Psychotherapeut auf der anderen.

Der Behandlung in nervenirztlichen und
psychiatrisch/psychotherapeutischen Pra-
xen liegt das biopsychosoziale Krankheits-
modell zugrunde.

Umgekehrt haben wir allerdings in der
philosophischen Debatte den Eindruck ei-
nes kollektiven Neglect, in dem die Tatsa-
che, dass das ,,Ich“ beschddigt werden kann,
wenn das Gehirn beschiddigt wird, einfach
ausgeblendet wird. Die Debatten in ,,ZEIT¢,
»,Gehirn und Geist“ sowie ,,Psychologie
heute“ um den freien Willen, um nur ei-
nige zu nennen, gehen in der Regel von
psychisch Gesunden aus.

Ubt Ihrer Meinung nach das finanzielle
Sponsoring psychiatrischer Publikations-
organe und Kongresse und die ,,fiirsorgli-
che Dauerberatung“ der Niedergelassenen
seitens der Pharmafirmen einen Einfluss
auf Einschitzung und Gewichtung von
medikamentdsen gegeniiber psychothera-
peutischen Behandlungsstrategien aus?
Die Moglichkeiten der Pharmakotherapie
mit Antidepressiva und Antipsychotika ha-
ben die Erfolge der Psychiatrie mit dem
historischen Bettenabbau vor allem in psy-
chiatrischen Langzeitkrankenhdusern erst
moglich gemacht und die Patienten aus
custodialer Ausgrenzung aus der Gesell-
schaft herausgefiihrt. In der aktuellen
psychiatrischen Fachdiskussion korrespon-
diert ein multimodales Behandlungskon-
zept mit einem differenzierten biopsycho-
sozialen Krankheitskonzept. Haufig sind
es gerade mehrgleisige Therapiekonzepte,
die eine Gesundung der Patienten er-
moglichen. Die ausschlieflliche und ein-
seitig ausgerichtete Pharmakotherapie birgt
ebenso wie eine ausschliefSlich psychothe-
rapeutische Behandlung jeweils spezifische
Risiken.

Patienten wie Arzte und Psychologen
missen sich vor Manipulationen jeglicher
Art beziiglich geeigneter Therapieformen
schiitzen.

Seit Jahren wird in Publikationsorganen
stiandig wiederholt, dass die niedergelas-
senen Psychiater 72 Prozent aller Fiille
behandeln und nur ein Viertel der Ge-
samtausgaben — Honorar der drztlichen
Leistungen — erhalten, wiihrend Arztliche
und Psychologische Psychotherapeuten
zusammen nur 28 Prozent der Fiille
versorgen und dafiir mehr als 74 Prozent
der Ausgabenanteile erhalten. Worum
geht es bei der Publizierung dieses
Dauerthemas? Geht es dabei auch um
einen Ressourcen-Verteilungskampf
zwischen diesen Berufsgruppen?

Machen wir uns nichts vor: In einem bud-
getierten System geht es immer auch um
Ressourcenverteilung. Die Frage ist aber
insofern absurd, als Psychiater an dem Ast
sigen wiirden, auf dem sie selber sitzen,
wenn sie sich fiir eine Verschlechterung in
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der Vergiitung psychotherapeutischer Leis-
tungen einsetzen wiirden.

Bei der Publizierung dieses Themas geht
es vor allem um Entstigmatisierung. Wir
miissen als Berufspolitiker auf ein empiri-
sches Gesetz aufmerksam machen, das sich
»Inverse Care Law* nennt und in den 70er-
Jahren von einem britischen Gesundheits-
6konomen beschrieben wurde. Es besagt,
dass je krinker ein Individuum ist, umso
weniger Ressourcen fiir ihn aufgewendet
werden. Am Beispiel chronisch psychisch
kranker Menschen wird das besonders
deutlich, da diese krankheitsbedingt ein
vollig anderes Hilfesuchverhalten haben als
zum Beispiel somatisch Kranke.

Ist die hdiufig beklagte geringe Zuwen-
dungszeit fiir psychiatrische Patienten
nicht auch eine Folge der Ausrichtung der
Honorarpolitik der Psychiaterverbinde,
die mehr auf die Interessen der Praxen
mit hohen Fallzahlen ausgerichtet ist, wie
zum Beispiel im Fall der eingefiihrten
Betreuungspauschalen, die so richtig lu-
krativ nur fiir Praxen mit hohem Patien-
tendurchlauf sind?

Die Honorarpolitik des BVDN und des
BVDP ist stets darauf ausgerichtet gewesen,
sowohl Praxen mit grof8erem Versorgungs-
auftrag wie auch Praxen mit geringeren
Fallzahlen eine addquate Finanzierung ih-
res Leistungsspektrums zu ermoglichen.
Unsere Fachgruppe ist die heterogenste im
Kanon der fachirztlichen Versorger. Es ist
aber ein wichtiges Strukturmerkmal der
psychiatrischen und nervenirztlichen Ver-
sorgung, dass es sowohl Praxen mit 150 Fal-
len als auch welche mit 1.000 Fillen und
mehr gibt. Demgegentiber vertreten die aus-
schliefllich psychotherapeutischen Verbin-
de in der Regel eine sehr homogen arbei-
tende Klientel.

Dass Betreuungspauschalen ,,so richtig
lukrativ® nur fir Praxen mit hohem Pa-
tientendurchlauf sind, ist vollig falsch, denn
diese Praxen konnen in der Regel Betreu-
ungspauschalen nur in sehr geringem Um-
fang abrechnen, da sie ansonsten mit ihren
Plausibilititszeiten auffillig werden.

Wir treten insofern der Auffassung ent-
schieden entgegen, dass unsere Honorar-

politik mehr auf die Interessen der Praxen
mit hohen Fallzahlen ausgerichtet ist.

Ob ein Nervenarzt/Psychiater 150 oder
1.500 Félle hat, hingt im Wesentlichen von
seinem Zulassungsstandort ab. Die Psy-
chiater mit den geringen Fallzahlen befin-
den sich in der Regel in den Stadtstaaten,
in Grofistadten und in psychiatrisch-
psychotherapeutisch eher gut versorgten
Gegenden. Sie decken hier ein wichtiges
Versorgungssegment ab.

Den Fachirzten fiir Psychiatrie und
Psychotherapie, die sich in den 6stlichen
Bundeslidndern und in Flichen-Bundesldn-
dern niedergelassen haben, bleibt oft keine
andere Wahl, als vielen Patienten eine Ver-
sorgung anzubieten, wenn sie dem Sicher-
stellungsauftrag gerecht werden wollen.

Die angesprochenen Betreuungspauscha-
len kommen in der Regel eher den kleinen
Praxen zugute, da die Nervenirzte/Psychk-
ater in den groflen Praxen die Patienten hiu-
fig nur einmal im Quartal sehen konnen.

Was halten Sie von der Forderung nach
einem Zeitkontingent auch fiir die ge-
sprichsintensiv mit chronisch psychisch
Kranken arbeitenden Psychiater, die bei
Vollauslastung nur auf Fallzahlen unter
oder um 300 pro Quartal kommen?

Nur theoretisch wire ein Zeitkontingent
denkbar fiir Psychiater, die hauptsiachlich
Gesprichsleistungen erbringen. Das Titig-
keitsfeld der Fachirzte fiir Psychiatrie und
Psychotherapie umfasst jedoch auch eine
Reihe an somatisch-medizinisch-appara-
tiven Leistungen sowie die Betreuungsleis-
tungen, die hier nicht abgebildet werden
wiirden. Wir sehen deshalb die Gefahr, dass
sich diese Psychiater von ihrem &rztlichen
Tun verabschieden wiirden. Eine weitere
Sorge, die uns als Berufspolitiker fiir eine
sehr inhomogene Arztgruppe hierbei be-
wegt, wire die, dass hier einer Spaltung der
Berufsgruppe Vorschub geleistet werden
wiirde.

Sind in Ihren Augen Richtlinien-Psycho-
therapien, insbesondere die Durchfiih-
rungen von Langzeittherapien, fiir die
Sicherstellung der Versorgung verzichtbar?
Nein, wenn die Indikation stimmt.

21

GEGENEINANDER? MITEINANDER!

»Unsere Vision ist,
dass es dreimal so
viele Fachiirzte

fiir Psychiatrie und
Psychotherapie

in Deutschland gibt
wie jetzt“

Wie schiitzen Sie die derzeitige Qualitiit
der gemeinsam von Psychiatern und
Psychotherapeuten getragenen Versor-
gung von psychisch Kranken ein?
Gemessen im europdischen Vergleich sehr
gut. Wir glauben aber, dass die gemeinsa-
me Vernetzung hier noch Verbesserungs-
potenzial birgt.

Wie lautet Ihr dringlichster Anderungs-
wunsch an die Adresse der Psychothera-
peuten beziiglich der gemeinsam getrage-
nen Versorgung?

Kiirzere Wartezeiten und Behandlungska-
pazititen fur Patienten mit schweren Sto-
rungen, zum Beispiel forensische Patienten.

Was ist Ihre Vision vom zukiinftigen Zu-
sammenspiel von Psychiatrie und
Psychotherapie in der ambulanten und
stationdren Versorgung?

Unsere Vision ist: Es gibt dreimal so viele
Fachirzte fur Psychiatrie und Psychothe-
rapie in Deutschland wie jetzt. Die Zu-
sammenarbeit mit Hausirzten und Arzt-
lichen und Psychologischen Psychothera-
peuten ist strukturiert in regionalen Netzen
mit gemeinsamen Fallkonferenzen. Die
Diagnostik und Fallsteuerung lduft leitli-
niengerecht. Stationdre Einweisungen sind
die Ausnahme. Der behandelnde Facharzt
oder Psychotherapeut kann den Patienten
auch stationir weiterbehandeln.

*Soweit hier von psychiatrischer
Versorgung und Psychiatern gesprochen
wird, sind damit alle psychiatrisch
Tdtigen, auch Kinder- und Jugendlichen-
Psychiater und Nervendrzte, gemeint.
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Raus aus

Reduktionismus und
Bequemlichkeit

Eine allzu simple Sicht dringt den

Patienten ins Abseits. Um ithn als Individuum
zu wiirdigen, miissen Psychiatrie und
Psychotherapie zusammenwirken.

Die anthropologische Perspektive sowie
Respekt gegeniiber der subjektiven
Perspektive von Patienten und Angehdorigen
(Trialog) bilden eine Briicke

Von Prof. Dr. Thomas Bock

__Wenn Psychiatrie und Psychotherapie
gegensitzliche Paradigmen vertreten, so
ist das Ausdruck historisch bedingter
Fehlentwicklungen, mangelhafter Versor-
gungsstrukturen und berufsstandischer
Egoismen. Dem Bedarf oder gar den Be-
diirfnissen psychisch erkrankter Men-
schen und ihrer Familien entspricht die-
ses Gegeneinander nicht. Reduktionis-
mus, also die allzu simple Erklirung
komplexer Zusammenhinge, gibt es auf
beiden Seiten, bei Psychiatern und Psy-
chotherapeuten.

Doch eine weite Briicke braucht starke Pfei-
ler: Anthropologische Verstehensansitze
bauen eine Briicke zwischen Sozialpsy-
chiatrie und Psychotherapie. Auch in der
Praxis gibt es Modelle von Kooperation
und Vernetzung. Das gewachsene Selbst-
bewusstsein der Patienten als Psychiatrie-
Erfahrene und ihrer Angehorigen bestarkt
die Notwendigkeit von Dialog beziehungs-
weise Trialog. Die therapeutische Notwen-
digkeit, auf Augenhohe zu verhandeln, ver-
langt nach entsprechenden Kompetenzen.
Neue integrierte Versorgungskonzepte ge-
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ben nun auch dkonomische Anreize, in-
tensiver zusammenzuarbeiten. Je mobiler
und flexibler die Psychiatrie, desto grofer
ist thre Moglichkeit, aber auch ihre Not-
wendigkeit, psychotherapeutischer zu wer-
den. Die Hirnforschung ist lingst kein
Gegenargument mehr.

Reduktionismus, also die Erklirung
komplexer, individuell verschiedener, sozi-
al gebundener und subjektiv beeinflusster
Zusammenhinge mit simplen Modellen,
findet sich in Psychiatrie und Psychothera-
pie — mit unterschiedlichen Konsequenzen:

Schizophrene beziehungsweise kogni-
tive Psychosen ausschliefllich als Trans-
mitter-Mangelerscheinung zu betrachten
und zu behandeln, tragt zu der Spaltung
bei, die es zu tiberwinden gilt, behindert
das Person-Erleben des Patienten, obwohl
genau das wesentliches Behandlungsziel
ist, ignoriert den sozialen Zusammenhang,
obwohl hier wichtige Ressourcen und
manchmal auch Stérungsquellen liegen,
belastet das subjektive Erleben und be-
hindert die Mitverantwortlichkeit des Pa-
tienten. Diese psychologische Nebenwir-
kung reduktionistischer medizinischer Be-
handlung ist weit schlimmer noch als die
somatischen Nebenwirkungen der verab-
reichten Medikation.

Die anthropologische Sicht
fordert eine faire Gestaltung von
Beziehung und Verantwortung

Einen Patienten je nach psychotherapeuti-
scher Schule als verhaltensgestort (VT) oder
emotional unterentwickelt (GT) oder ent-
wicklungsbedingt (PA) oder systembehin-
dert zu betrachten und zu behandeln, kann
zur Beschrankung der eigenen Wahrneh-
mung und Verengung der eigenen Metho-
dik fithren. Patienten, bei denen genau die
Verkniipfung der verschiedenen Problem-
ebenen entscheidend fiir Verstehen und
Heilung ist, bleiben dabei leicht im Abseits

stehen. Insofern ist die Ausgrenzung kom-
plexer psychischer Erkrankungen nicht nur
strukturell/6konomisch, sondern auch in-
haltlich/theoretisch begriindet.

Gerade komplexe psychische Erkran-
kungen haben eine Eigendynamik auf
mehreren Ebenen — psychisch, sozial, fa-
milidr und somatisch. Gerade Psychose-
Patienten haben einen berechtigten An-
spruch auf ganzheitliche Wahrnehmung
und Behandlung. Gerade sie haben sehr
sensible Antennen daftir, ob sie als Person
oder Fall wahrgenommen werden und ob
ihnen die Behandlungskultur — dialogisch
beziehungsweise unter Einschluss der An-
gehorigen trialogisch oder autoritir — pas-
send erscheint. Ist das nicht der Fall,
kommt es zu Enttduschung und Behand-
lungsabbruch. Wenn dieser Eigensinn dann
von Psychiater oder Psychotherapeut als
Noncompliance deklariert und der Symp-
tomatik zugeschrieben wird, zeugt auch
das von Reduktionismus und mangelnder
Selbstkritik.

Die deutsche Psychotherapie-Szene hat
lange gebraucht, sich von der Ermordung
und dem Exodus jidischer und eman-
zipatorischer Psychotherapeuten im Na-
tionalsozialismus zu erholen. Spitere psy-
chotherapeutische Verfahren wetteiferten
lange Zeit mehr darum, dem medizini-
schen Paradigma zu geniigen, als den
Entwicklungsbedtrfnissen schwer psy-
chisch kranker Menschen. Statt Verstehen
und Begleiten dominierten Screening und
Symptombeseitigung.

Die Struktur der Einzelpraxen hat we-
sentlich dazu beigetragen, dass immer mehr
finanzielle Ressourcen in der Arbeit mit fast
gesunden Menschen gebunden sind und bei
eher schwer psychisch kranken fehlen. Ent-
sprechende Untersuchungen zeigen, dass
Menschen mit Psychosen oder bipolaren
Storungen (F 1, 2, 3) hier fast ausgeschlos-
sen sind (Melchinger, 2009). Ahnliche Kon-
sequenzen hat die unsinnige kostentrei-
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bende und in Europa einmalige Trennung
beziehungsweise Doppelung psychiatrischer
und psychosomatischer Strukturen.

Die Sozialpsychiatrie hat mit einem ge-
wissen Recht die Abgehobenheit psycho-
therapeutischer Strukturen beklagt und zu-
gleich mit Fortbildungsoffensiven die brei-
te auch psychotherapeutische Qualifikation
der Psychiatrie-Mitarbeiter gefordert. Eine
gut qualifizierte Beziehungsarbeit ist ihr ein
wesentliches Anliegen, doch zugleich geht
es um deren Kontext, um die Uberwindung
sozialer Gettos und die Offnung bezie-
hungsweise Einbindung des Sozialraums.

Das Finanzierungssystem der Psychiatrie
erschwert bis heute eine kontinuierliche Be-
handlung mit entsprechend integrierten
Konzepten. Es bindet erhebliche finanzielle
Ressourcen im stationédren Bereich und ver-
hindert deren bedirfnisorientierte Um-
widmung in Hometreatment.

Die medizinische Diagnoseverschliisse-
lung (ICD 10) hat die Psychiatrie differen-
zierter gemacht, aber tendenziell jeglichem
biografischen und beziehungsorientierten
Denken entfremdet. Das kann dann etwas
zugespitzt in Dialogen wie diesen enden:
(a) ,Warum ist Herr A. psychotisch ge-
worden?“ —, Er hat eine Psychose!“; als bo-
te die Zuordnung einer Diagnose nicht nur
eine Benennung, sondern zugleich auch
eine Erklirung. (b) ,,Warum nimmt Frau B.
ihre Medikamente nicht?“ — ,,Sie ist non-
compliant; als handele es sich hier um eine
Eigenschaft oder gar ein Krankheitsmerk-
mal, das mit dem Gelingen oder Misslingen
einer therapeutischen Beziehung nichts zu
tun hitte.

Psychose-Patienten suchen
nach einem personlichen Zugang
zu den Symptomen

Der Trialog hat neben die pathologische
die anthropologische Betrachtung gestellt:
»Psychisch erkranken zu konnen gehort
zum Wesen des Menschen. Wir sind We-
sen, die an sich zweifeln und dabei auch
verzweifeln konnen. Wir konnen iiber uns
hinausdenken und laufen dabei auch Ge-

fahr, uns und unsere Grenzen zu verlieren.
Wenn wir das sehr ausdauernd machen,
kommen wir in die Ndhe der kogniti-
ven/schizophrenen oder der affektiven
Psychose. Wer also psychotisch wird, ist
kein Wesen vom anderen Stern, sondern
zutiefst menschlich.” (Aus der ,,Blauen Bro-
schiire, trialogisch verfasst von der AG der
Psychose-Seminare 2007.) Diese Besinnung
auf das Wesen des Menschen mahnt nicht
nur zur therapeutischen Bescheidenheit,
sondern auch zu einer fairen Gestaltung
von Beziehung und Verantwortung. Die
inzwischen vielfach geforderte veridnderte
Gewichtung von Erkrankung und Gene-
sung (Recovery-Orientierung), also die Be-
sinnung auf das, was auch mit Sympto-
men gesundes Leben fordert, wird dadurch
maf3geblich unterstiitzt.

»rialog® meint die gleichberechtigte Be-
gegnung von Erfahrenen, Angehorigen und
professionell Titigen in Behandlung, Of-
fentlichkeitsarbeit, Antistigma-Arbeit, Leh-
re, Forschung, Qualititssicherung, Psychia-
trieplanung und so weiter. Er findet mit-
nichten nur in Seminaren statt. Diese sind
lediglich das Ubungsfeld, denn die Idee des
trialogischen Diskurses bedeutet eine He-
rausforderung fiir alle drei Gruppen. Sie
setzt damit Maf3stabe fur die kiinftige Ent-
wicklung und kann die Psychiatrie grund-
legend verdndern. Der Trialog fordert die
Subjekt- und Bediirfnisorientierung von
Praxis, Lehre und Forschung. Auf diesem
Weg kann der immer noch vorherrschende
Reduktionismus von Krankheitskonzep-
ten und Hilfesystemen tiberwunden wer-
den. Dafiir gibt es bereits an vielen Stellen
sichtbare Zeichen. Die im Psychoseseminar
Bielefeld entwickelte Behandlungs-Verein-
barung ist ein Versuch, mit Unterstiitzung
von Peers oder Angehorigen in stabilen
Zeiten Einfluss zu nehmen auf die Moda-
lititen der Behandlung in Krisen. Die so-
genannte initiale Behandlungskonferenz
aus dem skandinavischen Need-adapted-
treatment ist ein Beispiel gelebten Trialogs
in akuten Krisen. Hier tritt an die Stelle
von Unterwerfungsritualen mit einseitig
definierten Voraussetzungen von Behand-
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lung, Krankheitseinsicht und Compliance
ein Ringen um Kooperation und gemein-
sames Handeln und um anschlussfihige
Verstehenskonzepte, die der subjektiven
Sicht mit Respekt begegnen und gentigend
Raum lassen. Behandlung dort, wo sie am
wenigsten Angst macht, in ruhiger wohn-
licher Atmosphire (Soteria-Station) oder
gleich zu Hause: Hometreatment als am-
bulante Soteria, Soteria als stationdres
Hometreatment. Die trialogischen Forde-
rungen von den Verbinden der Erfahre-
nen, der Angehorigen und der Sozialpsy-
chiatrie stimmen hier inzwischen weitge-
hend iiberein. In beiden Kontexten wird
es sich nach den positiven Erfahrungen mit
dem EXperienced-INvolvement-Programm
kiinftig lohnen, Peer-Beratung zu inte-
grieren.

Gerade im Umgang mit Psychose-
Patienten sind Psychotherapeuten aller
psychotherapeutischen Schulen jenseits
allzu enger Methodik gezwungen, bezie-
hungsorientiert zu arbeiten, um bezie-
hungsfahig zu werden. Wahn ldsst sich
nicht wegkonditionieren, ist jedoch meta-
kognitiven Verfahren in Grenzen zuging-
lich, zumal wenn sich zugleich neue so-
ziale Bedeutungsrdume erschlief3en.

Das klassische psychoanalytische Couch-
Setting ohne Blickkontakt kann paranoide
Anteile verstirken, doch ein personlich
prédsenter analytischer Therapeut kann
wertvolle Erkenntnisse vermitteln und
Entwicklungsimpulse geben. Ein extrem
enthaltsamer Gesprichstherapeut wird
psychotische oder bipolare Patienten we-
nig wachsen lassen; doch emotionale Zu-
wendung und nondirektives Zutrauen
diirften in einer spiirbaren therapeutischen
Beziehung unerldsslich und wertvoll sein.
Ein kaltschniduziger Systemiker wird in ei-
ner mit psychotischen Verirrungen kimp-
fenden Familie wenig ausrichten, doch we-
niger distanziert und emotional zugewandt
wichtige Anregungen geben.

Das im Zusammenhang mit der Selbst-
organisation der Patienten und der Trialog-
Bewegung gewachsene Selbstbewusstsein
von Psychiatrie-Erfahrenen und Angeho-



rigen zwingt Psychiatrie-Titige, Subjek-
tivitdt und Selbstmanagement ernster zu
nehmen, um sich dann im Rahmen des
»shared decision making“ psychothera-
peutischen Denk- und Handlungsstruktu-
ren anzunihern.

Gruppentherapie ist zu Unrecht in den
Hintergrund gertickt und hat gerade bei
komplexen psychischen Storungen grofle
Vorteile — nicht nur 6konomisch, sondern
auch inhaltlich. Die Stimmungsschwan-
kungen bipolarer Patienten sind auch des-
halb so dramatisch, weil ihnen die Zeit-
wahrnehmung, also das Bewusstsein fur
vorher und nachher, fiir Vergangenheit,
Gegenwart und Zukunft fehlt. Die Depres-
sion erscheint ewig, mit entsprechender
Verzweiflung, die manischen Krifte un-
endlich, mit folgendem Leichtsinn. In der
Gruppensituation begegnen sich Patienten
in verschiedenen Phasen, und im Gegen-
iiber kann und muss das wahrgenommen
werden, was sonst verdringt wird; mit
Chancen fiir eine vollstandige Selbstwahr-
nehmung und eine gewisse Tendenz zur
Mitte. Aulerdem bietet das Gruppenset-
ting gerade fiir Patienten mit gekranktem
Selbstwertgefiihl eine groflere Rollenviel-
falt und Moglichkeiten der Aufwertung. Bei
Psychosepatienten wirkt die Gruppe dem
krankheitsimmanenten Autismus entgegen
und kann die Eigendynamik von Halluzina-
tion und Wahn durch sozialen Riickzug
und innere Isolation bremsen. Auflerdem
gibt Gruppentherapie den Patienten unter-
einander Bedeutung.

Fiir viele Patienten haben ihre Sympto-
me eine eigene Bedeutung, einen subjek-
tiven Sinn. Das gilt fiir schwere somatische,
aber eben auch fur psychische Erkrankun-
gen. Das Hamburger SuSi-Projekt un-
tersuchte erst 90, dann noch einmal iiber
400 Patienten — unter Kontrolle der Schwere
der Erkrankung und Beriicksichtigung von
Lebensqualitit und sozialer Anpassung. In
beiden Studien ist das Sinn-Bediirfnis rie-
sig: 70 bis 80 Prozent der befragten Psy-
chosepatienten sind iiberzeugt, dass ihre
Symptome mit Lebenserfahrungen zu-
sammenhingen, eine Sprache sprechen und

nicht nur beeintriachtigend, sondern auch
lehrreich sein konnen. Etwa die Hilfte er-
lebt die eigene Symptomatik nicht nur ne-
gativ, und fast 60 Prozent ordnen der
Psychose auch konstruktive Auswirkungen
zu. Vor allem aber: Je eher Menschen die
eigene Psychose-Symptomatik mit der
Lebenserfahrung in Verbindung bringen,
umso selbstbewusster betrachten sie auch
ihre Symptomatik und umso hoffnungs-
voller ihre Zukunft (Bock u.a., 2009). Ein
Beleg, dass die Theorie der Salutogenese
mit threr Wertschitzung fiir Kohdrenz auch
fiir Psychosen gilt — und ein Auftrag fiir
eine an Beziehung und Biografie orien-
tierte Psychotherapie.

Stigmatisierung und
Etikettierung stellen jeden
Behandlungserfolg infrage

Gerade bei der Erstbehandlung muss der
iibliche Slogan ,,Je frither — desto besser* er-
ginzt und gebrochen werden durch ein
kraftiges: ,,Je frither — desto vorsichtiger®.
Sonst drohen nicht nur falsch positive —
Diagnosen, sondern auch unngtig nega-
tive Bahnungen von Selbstverstindnis und
Fremdbehandlung. Auf dem Weg nach
drauflen muss sich die Psychiatrie veran-
dern, um nicht die alten engen Konzepte
in die Wohnzimmer zu tragen. Mit dem
Ort muss auch die Intervention normaler,
eher ressourcenorientiert und psychothe-
rapeutisch werden. Erst in letzter Zeit
konnte die kollektive Abwehr, Beschuldi-
gung und Diskriminierung von Angehori-
gen ansatzweise iiberwunden werden — zu-
gunsten einer groferen Offenheit fiir the-
rapeutische Settings, die Angehorige mit
einschlieen. Hometreatment und Need
adapted treatment konnten in Deutsch-
land unter anderem im Rahmen neuer Se-
lektivvertrage (integrierte Versorgung und
Vertrige nach §73 ¢ u.a. nach dem Ham-
burger Modell einer Jahrespauschale) um-
gesetzt werden. Doch ein erster Anfang
wire es schon, wenn Institutsambulanzen
und Psychotherapeuten regionale Netz-
werke bilden.
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Prof. Dr. Thomas Bock ist Psychologi-
scher Psychotherapeut und leitet die So-
zialpsychiatrische Psychosen-Ambulanz
am Universititskrankenhaus Eppendorf
in Hamburg. Er ist Mitbegriinder der
Psychose-Seminare und des Vereins ,,Irre
menschlich Hamburg e. V. fiir trialogi-
sche Information, Privention und Fort-
bildung. Er ist Autor zahlreicher wissen-
schaftlicher Beitrdge und mehrerer Fach-
biicher unter anderem zum Trialog und
zur anthropologischen Sicht, zu unbehan-
delten Psychosen, zu Bipolaren Storungen
und zu aktuellen Problemen wie Compli-
ance (u.a. ,Stimmenreich®; ,,Achterbahn
der Gefiihle*; ,, Lichtjahre*) sowie zweier
Kinderbiicher (,,Bettelkonigin®; ,,Pias lebt
... gefihrlich®). Zu seinen Auszeichnun-
gen gehoren der Fischer-Appelt-Preis
1994 fiir besondere Verdienste in der
Lehre, der Schizophrenia Reintegration
Award 1998, der Antistigma-Preis der
DGPPN 2008 (fiir ,,Irre menschlich
Hamburg e.V.“) und der Diotima-Preis
der Psychotherapeutenkammer 2010.

Literatur kann beim Verfasser
angefragt werden
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__Interessenkonflikte sind in der Medizin
und Psychologie allgegenwirtig. ,,Interes-
senkonflikte sind definiert als Situationen,
die ein Risiko dafiir schaffen, dass professio-
nelles Urteilsvermogen oder Handeln, wel-
ches sich auf ein priméres Interesse bezieht,
durch ein sekundires Interesse unangemes-
sen beeinflusst wird.“ (Vorschlag des Insti-
tute of Medicine [Lo 2009], der sich an
Thompson [1993 und 2009] orientiert).

Unter dem primaren Interesse des Arztes
oder Psychotherapeuten versteht man da-
bei das Interesse an einer optimalen ge-
sundheitlichen Versorgung der Patienten
durch Anbieten der bestmoglichen Therapie
auf der Basis neuester Erkenntnisse, der evi-
dence-based-medicine.

Sekundire Interessen konnen diese pri-
miren Interessen beeinflussen und zu Ver-
zerrungen, sogenannten ,,Bias® in Thera-
pieentscheidungen beziehungsweise Emp-
fehlungen fiithren. Sie konnen materieller,
sozialer oder psychologischer Natur sein.
Materielle Interessenkonflikte entstehen
beispielsweise dadurch, dass Arzte Ge-
schenke von pharmazeutischen Unterneh-
men annehmen und dadurch vermehrt ein
Medikament verschreiben, das sie ansons-
ten nicht verschrieben hitten. Ein anderes
Beispiel sind Interessenkonflikte, die da-
durch entstehen, dass ein Arzt Honorare
der Industrie fiir Vortrige annimmt, auf
denen er sich fiir ein entsprechendes Me-
dikament stark macht. Interessenkonflikte
konnen aber auch psychologischer oder
sozialer Natur sein.

Der Arzt kann sein Fehlurteil
nicht selbst beurteilen

So kann auch die Zugehorigkeit zu einer be-
stimmten Therapieschule, zum Beispiel Ver-
haltenstherapie oder Psychoanalyse, oder die
Funktion der Leitung eines Psychotherapie-
Ausbildungsinstituts zu Interessenkonflikten
fithren, die wiederum materielle Konse-
quenzen haben konnen, etwa wenn Inte-
ressenkonflikte fiir Entscheidungen zur Er-
stattung von Psychotherapieleistungen re-
levant sind. Ahnliche Interessenkonflikte
kann die Prasidentschaft einer Fachgesell-
schaft, eines Berufsverbandes oder ganz
generell auch das Verfolgen der eigenen
Karriere mit sich bringen. Interessenkon-
flikte sind also vielseitig bedingt und ent-

Riskante

Verzerrungen

Viele Arzte behaupten, Geld und
Anerkennung von Pharmaunternehmen
beeinflussten sie keineswegs.

In der Praxis aber gibt es hdufig
Interessenkonflikte mit unbewussten

Nebenwirkungen

Von Klaus Lieb

stehen keinesfalls nur im Rahmen der Ak-
tivitdten der Pharmaindustrie.
Interessenkonflikte sind zunéchst einmal
nichts Schlechtes. Denn erstens ist niemand
ohne Interessen, und zweitens fiihrt ein Inte-
ressenkonflikt nicht zwangsldufig zu Bias.
Er schafft nur ein Risiko daftr, dass Bias ent-
steht. Mit anderen Worten geht es bei der
Identifikation und Offenlegung von Interes-
senkonflikten zunichst einmal nicht darum,
ob Bias entstanden ist, sondern darum, eine
Beziehung, die ein Risiko fiir einen Interes-
senkonflikt schafft, zu identifizieren und zur
Kenntnis zu bringen. Dies ist wichtig, da
von vielen Therapeuten und Wissenschaft-
lern hiufig Interessenkonflikte mit dem
Argument nicht benannt werden, dass die
infrage stehende Beziehung zum Beispiel zu
einem Industrieunternehmen oder einer
Therapieschule ihrer Meinung nach in einer
konkreten Situation (beispielsweise bei der
Abgabe einer Therapieempfehlung) nicht
zu einem Bias gefiithrt hat und daher nicht
zu deklarieren sei. Im Einzelfall mag das
durchaus richtig sein. Das Problem ist, dass
der Betroffene selbst beurteilt, ob ein Inte-
ressenkonflikt zu Bias gefithrt hat. Dieses
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Urteil ist aber aufgrund der einem Interes-
senkonflikt zugrunde liegenden unbewuss-
ten psychologischen Mechanismen schwie-
rig bis unmaoglich.

Diese psychologischen Mechanismen (sie-
he auch Klemperer et al., 2008) bestehen
darin, dass wir in einer Situation, in der wir
eine von mehreren moglichen Entschei-
dungen oder Schlussfolgerungen materiell,
sozial oder psychologisch als vorteilhaft
empfinden, Informationen, die zu vorteil-
haften Entscheidungen oder Schlussfolge-
rungen fithren, weniger streng priifen, sie
schneller akzeptieren und ihnen mehr Ge-
wicht geben. Informationen dagegen, die
der vorteilhaften Entscheidung oder Schluss-
folgerung widersprechen, behandeln wir im
umgekehrten Sinne — wir priifen sie stren-
ger, akzeptieren sie weniger leicht, nehmen
sie weniger stark wahr und geben ihnen we-
niger Gewicht (Gilovich, 1991). Charakte-
ristisch fiir dieses Phanomen der motivier-
ten Evaluation von Evidenz (Dana, 2009)
ist, dass der Betroffene sich selbst als objek-
tiv in seinen Entscheidungen wahrnimmt. Er
meint, sich selbst nicht in einem Bias-wirk-
samen Interessenkonflikt zu befinden, was
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auch als ,,bias blind spot“ (Pronin et al., 2002)
bezeichnet wird. Bei anderen Personen da-

gegen wird aufgrund der Fakten entschie-
den und moglicher Bias aus Interessen-
konflikten bewusst wahrgenommen. Dies er-
klart zum Beispiel, warum sich Arzte selbst
viel hiufiger als immun gegeniiber den Be-
einflussungsversuchen der Pharmaindustrie
ansehen, als sie glauben, dass dies bei ihren
Kollegen der Fall ist (zum Beispiel Lieb und
Brandténies, 2010), und macht die Bedeu-
tung der konsequenten Offenlegung von
Interessenkonflikten deutlich.

Interessenkonflikte
konnen das Urteilsvermogen
beeintrichtigen

Bias durch Interessenkonflikte kann ohne
Frage zu Schiden fiihren. Diese geschehen oft
unerkannt jeden Tag, wenn zum Beispiel
Arzte aufgrund von Pharma-Marketing nicht
ein bewihrtes, sondern ein alternatives Me-
dikament verordnen, das dem Patienten
mehr schadet als nutzt. Ebenso, wenn
Psychotherapeuten ein bestimmtes Thera-
pieverfahren anbieten, das sie entwickelt ha-

Klaus Lieb studierte Medizin und
Philosophie. Von 2001 bis 2007 war er
an der Abteilung Psychiatrie und
Psychotherapie des Universitdtsklini-
kums Freiburg Leitender Oberarzt und
Stellvertreter des Arztlichen Direktors.
Seit 2007 ist er Direktor der Klinik fiir
Psychiatrie und Psychotherapie der
Universititsmedizin Mainz. Seit 2006 ist
er Editor der Cochrane Collaboration
und seit 2009 Mitglied des Wissenschaft-
lichen Beirats Psychotherapie der
Bundesdrztekammer und Bundespsycho-
therapeutenkammer, der Deutschen
Arzteschaft sowie bei MEZIS e.V. K.

Er nimmt keinerlei Gelder oder Honorare
der pharmazeutischen Industrie person-
lich an. Als Klinikdirektor trdgt er die
Letztverantwortung fiir die Annahme
von Honoraren auf Drittmittelkonten
fiir die Durchfithrung klinischer Studien
im Studienzentrum der Klinik, die in
Kooperation mit der pharmazeutischen
Industrie durchgefiihrt werden.

ben oder in dem sie ausgebildet wurden, ob-
wohl die Evidenz fiir dessen Wirksamkeit
nicht gegeben oder ein anderes Verfahren
wirksamer ist. Wiederholt hatten Schiden
durch Interessenkonflikte aber so starke Aus-
wirkungen, dass diese auch die Offentlich-
keit erreichten. Beispiele sind der sogenannte
Publikations-Bias, also das bevorzugte Pu-
blizieren positiver Therapiestudien bei
gleichzeitiger Zurtickhaltung negativer The-
rapieergebnisse, oder das Zuriickhalten von
Informationen tiber gefihrliche Nebenwir-
kungen, wie zum Beispiel der Vioxx®-Skan-
dal (Ubersicht in Schott et al., 2010a und b).
In der Regel hingt das Ausmaf3 des Scha-
dens davon ab, wie eng die einem Interes-
senkonflikt zugrunde liegende Beziehung
ist, zum Beispiel durch hohe und regelmi-
Bige Vortragshonorare der pharmazeuti-
schen Industrie fiir einen Meinungsbildner,
wie grof3 die Entscheidungsbefugnis einer
Person ist, beispielsweise die eines Prisi-
denten und Organisators des Kongresses ei-
nes Berufsverbandes, und wie weitreichend
die Konsequenzen sind, die eine Entschei-
dung haben kann, wie zum Beispiel eine
Leitlinien-Empfehlung durch einen Autor
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mit Interessenkonflikt. Da in letzter Konse-
quenz durch Bias immer der Patient Scha-
den nimmt, kann die Vermeidung von Bias
infolge von Interessenkonflikten als ein Ge-
bot drztlicher und psychotherapeutischer
Ethik angesehen werden.

Damit wird deutlich, dass es neben einer
konsequenten Offenlegung von Interessen-
konflikten noch viel wichtiger ist, Mafinah-
men zu ergreifen, Interessenkonflikte und
deren Schadenspotenzial zu minimieren.
Auch wenn es sicher unmaoglich ist, Interes-
senkonflikte auf null zu reduzieren, darf dies
nicht als Entschuldigung dafiir dienen, nicht
an der weitestgehenden Reduktion von In-
teressenkonflikten zu arbeiten. Auch ist die
hiufig gehorte Ansicht abwegig, Interessen-
konflikte konnten sich dadurch autheben,
dass man fiir fast alle Pharmaunternehmen
titig ist und daher eine gezielte einseitige
Beeinflussung gar nicht moglich sei. Kon-
krete Vorschldge zur Reduktion der Auswir-
kungen von Interessenkonflikten wurden
vom Institute of Medicine fiir die Bereiche
Forschung, Lehre und Krankenversorgung
vorgeschlagen (Lo et al., 2009). Vorschlige
im deutschsprachigen Raum existieren un-
ter anderem vom Autor* oder von der Arzte-
initiative MEZIS e.V., was fiir ,Mein Essen
zahl ich selbst“ steht (www.mezis.de). Ohne
grofleren Aufwand kénnen Arzte zum Bei-
spiel ihre Interessenkonflikte dadurch re-
duzieren, dass sie keine finanzielle Unter-
stiitzung fur Fortbildungsveranstaltungen
von Industrieunternehmen mehr annehmen,
nur noch unabhingige Fortbildungsveran-
staltungen besuchen, keine Pharmavertre-
ter mehr empfangen und keine Arznei-
mittelmuster und Geschenke mehr anneh-
men (vergleiche MEZIS e.V.). Allerdings
muss dieser Haltung eine eigene kritischere
Einstellung vorausgehen. Parallel zu dieser
Verhaltensinderung miissten allerdings auch
mehr unabhingige Fortbildungsveranstal-
tungen angeboten werden, und die Arzte
miissten bereit sein, finanzierte Fortbildung
nicht mehr als Selbstverstandlichkeit anzu-
sehen. Bei den Psychologen sind selbst be-
zahlte Fortbildungen die Regel, und diese
haben haufig eine hohere Qualitit. Warum
sollte dies nicht auch fiir die Arzteschaft gel-
ten konnen? _
*Literatur kann beim Verfasser angefragt

werden
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Umgang mit der Pharmaindustrie

Die Klinik fur Psychiatrie und Psycho-
therapie der Universititsmedizin Mainz
hat sich fir transparente Richtlinien zum
Umgang mit der pharmazeutischen In-
dustrie entschieden*. Sie tragen der Tat-
sache Rechnung, dass die Klinik fiir Psy-
chiatrie und Psychotherapie als Teil der
Universitatsmedizin Mainz einerseits an
einer engen wissenschaftlichen Koopera-
tion mit der pharmazeutischen Industrie
in der Erforschung neuer Arzneimittel
interessiert ist, andererseits aber als klini-
sche Einrichtung in der Frage der Ver-
ordnung von Arzneimitteln weitestge-
hende Unabhingigkeit von der pharma-
zeutischen Industrie erreichen will. Dies
basiert auf dem Wunsch der Arzteschaft,
sich bei der Arzneimittelverordnung al-
lein der evidenzbasierten Medizin und den
Patienteninteressen zu verpflichten und
aus dieser Verpflichtung heraus rationale
und unabhingige Empfehlungen zur
Pharmakotherapie abzugeben.

Die hier formulierten Richtlinien inte-
grieren Vorschldge anderer, auch interna-
tionaler Gruppen und gehen tber das hi-
naus, was der Verein der forschenden Arz-
neimittelhersteller (VfA) in seinem Kodex
formuliert hat. Die Zusammenarbeit mit
der pharmazeutischen Industrie in klini-
schen Studien wird im Studienzentrum
»Psychische Erkrankungen realisiert, das
zusammen mit dem vom Bundesministe-
rium fiir Bildung und Forschung (BMBF)
geforderten Interdisziplindren Zentrum
Klinische Studien (IZKS) und den Klini-
ken fiir Psychosomatische Medizin und
Psychotherapie sowie Kinder- und Ju-
gendlichen-Psychiatrie und -Psychothe-
rapie betrieben wird.

Im Folgenden werden die konkreten
Richtlinien fur die Klinik fur Psychiatrie
und Psychotherapie der Universitidtsme-
dizin Mainz beschrieben:

Richtlinien zu Vertreterbesuchen

m Vertreter der pharmazeutischen
Industrie erhalten keinen direkten
Zugang zu den Arztinnen auf den
Stationen oder in den Ambulanzen.

B Sie haben nur Zugang zum Chefarzt
oder Oberdrzten der Klinik, wenn sie
mit diesen iiber neue klinische Stu-
dien diskutieren oder wenn sie iiber
Neueinfithrungen/Indikationserwei-
terungen oder relevante Neuigkeiten
bei Substanzen berichten wollen.

B Bei solchen Neuigkeiten oder Neuein-
fiithrungen berichtet die Vertreterin
der pharmazeutischen Industrie in
der Arztefriihkonferenz iiber die neue
Substanz oder Indikationserweite-
rung. Damit werden zum einen in ef-
fektiver und Arbeitszeit schonender
Weise alle Arzte auf einmal erreicht,
zum anderen kann durch eine kriti-
sche Diskussion der prisentierten In-
halte sichergestellt werden, dass sich
die Informationen an den Kriterien
der evidenzbasierten Medizin orien-
tieren und in den gesamtklinischen
und okonomischen Kontext einge-
bunden werden.

B Geschenke, auch noch so kleiner Art,
wie zum Beispiel Kugelschreiber,
Notizblocke oder Kalender, werden
nicht angenommen.

B Reisekostenerstattungen zur Teilnah-
me an Fortbildungsveranstaltungen
oder Kongressen werden nicht ange-
nommen, sondern aus dem Fortbil-
dungsetat der Klinik oder aus Dritt-
mitteln bezahlt.

B Arzneimittelmuster werden nicht an-
genommen.

Richtlinien zur Finanzierung von
Fortbildungsveranstaltungen in der
Klinik

B Fortbildungsveranstaltungen in der
Klinik finden ohne finanzielle Unter-
stiitzung von Pharmafirmen statt.

B Bei der Auswahl der Referentinnen
wird darauf geachtet, dass diese
durch kritische und ausgewogene Re-
ferate bekannt geworden sind.
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B Alle Referenten miissen zu Beginn ih-
res Vortrags mogliche Interessenkon-
flikte offenlegen.

B Reisekosten, Ubernachtung und ein
angemessenes Honorar fiir den Refe-
renten werden aus dem Fort- und
Weiterbildungsetat bezahlt.

Richtlinien zu Arzneimittelstudien

B Samtliche Arzneimittelstudien der
Klinik werden im Studienzentrum
»Psychische Erkrankungen (SPE)
durchgefiihrt.

B Die Klinik nimmt nur an Studien mit
Substanzen teil, die einen erkennba-
ren Fortschritt gegeniiber bereits auf
dem Markt befindlichen Substanzen
erwarten lassen.

B Die Klinik nimmt nicht an Anwen-
dungsbeobachtungen teil. Ausnahme
konnen grofS angelegte Phase-1V-Stu-
dien sein, denen ein multizentrisches
und protokollgebundenes Design zu-
grunde liegt.

B Die Kooperation mit der pharmazeu-
tischen Industrie ist klar und trans-
parent mit Ausweisung von Leistung
und Gegenleistung geregelt. Die ver-
tragliche Priifung erfolgt durch Juris-
ten des Ressorts Forschung und Lehre
der Universititsmedizin.

B Die Annahme von Honoraren fiir die
Studiendurchfiihrung erfolgt auf se-
parat eingerichtete Drittmittelkonten,
die durch unabhdingige Personen der
Verwaltung der Universititsmedizin
verwaltet werden.

B Die Klinik strebt insbesondere die
verstirkte Durchfiihrung éffentlich fi-
nanzierter Studien an, sogenannter
»Investigator-initiated Trials“ (IIT5).
Beispiele finden sich auf der Home-
page des Studienzentrums.™

*www.klinik.uni-mainz.de/Psychiatrie



GEGENEINANDER? MITEINANDER!

Zur Rolle der Psychotherapie
im Fachgebiet der Psychiatrie und
Psychotherapie

Psychische Erkrankungen werden stationdr zunehmend
storungsspezifisch therapiert. Ein Trend, der hohe Anspriiche
an die Behandler stellt und auch Auswirkungen auf die
ambulante Behandlung haben wird

Von Mathias Berger

__In der Therapie psychischer Erkran-
kungen durch Fachirzte fiir Psychiatrie und
Psychotherapie mittels der sogenannten
drei Sdulen, das heifit Pharmakotherapie,
Soziotherapie und Psychotherapie, gewinnt
letztere zunehmend an Bedeutung.

Da einerseits das Bio-Psycho-Soziale Mo-
dell bei nahezu allen psychischen Stérun-
gen von therapeutischer Relevanz ist und
andererseits in den letzten Jahrzehnten die
Suche nach effektiveren Psychopharmaka
nur von begrenztem Erfolg war, riicken
psychotherapeutische Verfahren immer
mehr in das Zentrum unseres Faches.

Dabei zeigt sich insbesondere im statio-
nidren Bereich die Tendenz, dass die kon-
ventionellen Psychotherapieschulen, also
Tiefenpsychologie, Psychoanalyse und Ver-
haltenstherapie, zugunsten von storungs-
spezifisch entwickelten Therapien in den
Hintergrund treten. Das heifdt eine Analyse
der einzelnen Storungsbilder beztiglich der
psychopathologischen Auffilligkeiten, ih-
rer charakteristischen innerpsychischen Pa-
thogenese und interpersonellen Konflikte
bestimmen weitgehend die auf die Stérun-
gen zugeschnittenen Psychotherapien. Da-
bei werden Module aus dem Gesamtbe-

reich psychotherapeutischer Verfahren tiber
die Schulengrenzen hinaus einbezogen
(Bohus, 2009). Diese Entwicklung stellt
hohe Anspriiche an Fachirzte und Weiter-
bildungsassistenten. Zunehmend bedarf es
vorab einer differenzierten Konzeptuali-
sierung, welche Kompetenzen und Anfor-
derungen fiir ein individuelles psychothe-
rapeutisches Vorgehen im oben genann-
ten Sinne erforderlich sind. Dabei kann
man sich an der Schematik des US-ameri-
kanischen Psychiaters Humphrey Osmond,
die er im ,,New England Journal of Medi-
cine“ zu den notwendigen Facetten drzt-
lichen Handelns aufgestellt hat, orientieren
und sie auf die gegenwirtige Situation der
Psychotherapie tibertragen (Osmond, 1980).
Er unterscheidet dabei zwischen der wis-
senschaftlichen, der fiirsorglichen und der
kreativen Dimension.

In den gingigen Definitionen von Psy-
chotherapie, etwa von Hans Strotzka, ist
ein wichtiger Aspekt, dass Psychotherapie
auf der Basis einer Theorie des normalen
und pathologischen Verhaltens basieren
solle (Strotzka, 1975). Dieser Vorstellung
entsprechen die meisten psychotherapeu-
tischen Schulen, die nicht nur psychothe-
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rapeutische Handlungsempfehlungen, son-
dern auch eine entsprechende Theorie zur
Entstehung psychischer Storungen vorge-
ben. Hiufig erscheinen diese Modelle der
einzelnen Psychotherapieschulen ihren Ver-
tretern so plausibel, dass ihnen ein Nach-
weis der Behandlungseffektivitit gemessen
an klinisch relevanten Outcome-Variablen
wie Morbiditit und Lebensqualitit nicht
notwendig erscheint. Nach den Grund-
prinzipien der evidenzbasierten Medizin
ist eine plausibel erscheinende Theorie je-
doch keine Rechtfertigung zur Herleitung
und untiberpriiften Anwendung einer The-
rapie, da damit die Gefahr von Surrogat-
Trugschliissen verbunden ist.

Neben fachlicher Autoritiit
suchen Patienten im Therapeuten
eine moralische Stiitze

Ein typisches Beispiel aus dem Gebiet psy-
chischer Storungen ist das Debriefing nach
traumatischen Ereignissen. Unmittelbar
nach der Debriefing-Sitzung fiihlen sich
die Teilnehmer in der Regel entlastet, ent-
wickeln aber ein Jahr spéter haufiger eine
posttraumatische Belastungsstorung, als



PSYCHOTHERAPIE UND PSYCHIATRIE

ob ein Debriefing nicht stattgefunden hat
(Bisson et al., 1997; Rose et al., 2005). Das
heifit, auch in der Psychotherapie wird zu-
nehmend die Bedeutung randomisiert-kon-
trollierter Studien, moglichst mit langen
Katamnesen, zur Beurteilung der Effekti-
vitit von Behandlungen erkannt. Dieser
Entwicklung tragen die Forschungsforderer
Rechnung, indem mit deutlich steigender
Tendenz Psychotherapie-Forschungspro-
jekte gefordert werden. Dabei geht es ei-
nerseits um die Priifung der Wirksamkeit
tradierter Verfahren, andererseits aber auch
und in zunehmendem Mafle um die Ent-
wicklung innovativer storungsspezifischer
Psychotherapien.

Auch Charisma und
Kreativitit sind gefragt

Die Methodik und die kritische Beurtei-
lung sowohl von randomisiert-kontrollier-
ten Studien als auch von Metaanalysen
muss inzwischen psychiatrisch und psy-
chotherapeutisch Tdtigen vertraut sein, um
so das eigene Handeln am gegenwirtigen
»State of the Art“ orientieren zu konnen.
Zusidtzlich benotigen sie aber praktische
Kompetenzen in den schuleniibergreifen-
den relevanten Modulen psychotherapeuti-
schen Handelns, um auch innovative, evi-
denzbasierte Therapieverfahren fiir einzelne
Storungsbilder in einem akzeptablen Zeit-
rahmen erlernen und anwenden zu konnen.

Ein besonders eindrucksvolles Beispiel
ist die sogenannte Cognitive-Behavioral
Analysis System Psychotherapy (CBASP)
zur Behandlung chronischer Depressionen
(Schramm et al., 2006). Es handelt sich um
ein schulentibergreifendes Behandlungs-
verfahren, das zum ersten Mal gezielt auf die
Behandlung chronischer, das heifit linger
als zwei Jahre bestehender Depressionen
und Dysthymien abgestellt ist. Seine Wirk-
samkeit konnte in einer der gréiten Psycho-
therapiestudien mit insgesamt 681 in zwolf
Zentren behandelten chronisch Depressiven
gezeigt werden (Keller et al., 2000). Bei der
Unterform chronischer Depressionen, die
vor dem 20. Lebensjahr beginnen (early on-

set), kann fast regelhaft eine Traumatisie-
rung der Patienten in der frithen Kindheit
nachgewiesen werden. Deswegen spielen
die genaue Kenntnis und Analyse der den
Patienten in der Kindheit pragenden wich-
tigsten Bezugspersonen eine groflere Rolle
als in der kognitiven Verhaltenstherapie
iiblich. Beziiglich der pragenden interper-
sonellen Beziehungen wird mit dem
Patienten eine sogenannte proaktive Uber-
tragungshypothese formuliert, in der er-
arbeitet wird, dass der Patient in be-
stimmten Situationen vermutlich davon
ausgeht, dass sein Therapeut sich ihm
gegeniiber wie zuvor seine ihn geprigt
habenden Bezugspersonen verhalten wird.
Mit Auftreten entsprechender Konstella-
tionen wird eine sorgfiltige Diskriminie-
rung zwischen dem Verhalten friitherer
Bezugspersonen und dem des jetzigen The-
rapeuten erarbeitet.

Diese beiden Therapiebausteine haben
ihre Wurzeln in psychodynamischen Ver-
fahren, wihrend die weiteren Bausteine,
die auf einen interpersonellen Kompe-
tenzerwerb zielen, das heifst sich in schwie-
rigen Situationen addquat durchzusetzen,
ein typisches Vorgehen der Kognitiven
Verhaltenstherapie darstellen. Die bisher
erbrachten Wirksamkeitsnachweise des
CBASP-Verfahrens zeigen, dass, wenn man
dem hiufig als therapieresistent sich dar-
stellenden Krankheitsbild der chronischen
Depression entsprechend den vorliegen-
den Evidenzen besser gerecht werden will,
man nicht an den Grenzen einer Psycho-
therapieschule Halt machen kann.

Neben dem Aspekt empirisch begriind-
baren Vorgehens ist nach Humphrey Os-
mond auch eine, wie er es nennt, ,pa-
ternalistische“ Begleitung vieler Patienten
unumginglich. Der Psychiater Osmond
wurde von Franz Ingelfinger, dem Heraus-
geber des ,New England Journal of Me-
dicine®, zum Verfassen seiner Arbeit
aufgefordert, nachdem er selber als Gas-
troenterologe an einem Osophagus-Karzi-
nom erkrankt war (Berger, 2002). Ingel-
finger war deutlich geworden, dass ihm
seine Kenntnis der empirischen Studienlage
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zu seinem Krankheitsbild als Patient keinen
ausreichenden Halt gab; erst in seinem Haus-
arzt fand er eine moralische Autoritit, die
ihn entlastete und ihn die Rolle des Kranken
akzeptieren liel. Auch bei psychisch Er-
krankten ist eine solche vertrauenswiirdige,
quasi elterliche Autoritit, die einem bei Ent-
scheidungsfindungen zur Seite steht, hiufig
notwendig. Dies ldsst sich sehr gut daran
verdeutlichen, wie schwer es fiir einen De-
pressiven ist, sich bei der kaum mehr iiber-
schaubaren Zahl unterschiedlicher Psycho-
therapieverfahren, pharmakotherapeutischer
Mafinahmen, ihrer Kombinationen und an-
deren somatischen Behandlungen fiir eine
zu entscheiden. Letztlich mochten die meis-
ten Patienten nicht nur einen Experten als In-
formanten tiber den fiir sie relevanten Stand
der Wissenschaft, sondern auch Halt und
unterstiitzende Begleitung. Heute wiirde man
dies wohl nicht mehr als paternalistisch, son-
dern als elterlich-fiirsorglich bezeichnen.
Den dritten Aspekt bezeichnete Osmond
als die empathische Dimension, die mit
drztlichem Charisma und Kreativitit beim
therapeutischen Handeln verbunden ist.
Zur Verdeutlichung dieser Dimension wur-
de von ihm das Beispiel der Behandlung
des Reichskanzlers Bismarck herangezogen.
Der 68-jdhrige Bismarck war durch eine
kalorien- und alkoholreiche Erndhrung
massiv tibergewichtig, er pflegte einen du-
Berst gesundheitsschiddlichen Lebensstil.
Dem von seinem Umfeld herbeigezogenen
Arzt teilte Bismarck mit, dass er strikt das
Beantworten von Fragen ablehne. Darauf-
hin schlug der Arzt ihm vor, sich in diesem
Falle besser von einem Tierarzt behandeln
zu lassen. Das ,,Gefecht® war unmittelbar
gewonnen. Bismarck folgte den drztlichen
Anweisungen und lebte weitere 15 gesund-
heitlich stabile Jahre. In der modernen Ter-
minologie wird ein solches Vorgehen als
die Kunst der komplementiren Bezie-
hungsgestaltung, der Irritation der Erwar-
tungshaltung oder der wertschitzenden
Konfrontation bezeichnet (Bohus, 2009).
Neben dem nomothetischen Aspekt sto-
rungsorientierter Psychotherapien ist also
jeweils auch eine idiografische, auf den ein-
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zelnen Patienten zugeschnittene Vorge-
hensweise von hoher Relevanz.
Psychotherapie wird sich in Zukunft zu-
nehmend sowohl im internen Vergleich als
auch im Vergleich mit anderen, etwa phar-
makologischen Therapieverfahren an den
Ergebnissen empirischer Ergebnisforschung
orientieren miissen, wobei die Charakteris-
tika der Storungen selber gegeniiber den
Charakteristika der Therapieschulen in den
Vordergrund riicken werden. Im Zuge die-
ser Entwicklung werden Therapiemanuale
weiter an Bedeutung gewinnen, die es ins-
besondere weniger erfahrenen Therapeu-
ten ermoglichen, schwerwiegende Krank-
heitsbilder, wie etwa Zwangsstorungen oder
Borderline-Stérungen, bereits wihrend ih-
rer Weiterbildung in den Kliniken erfolg-
reich zu behandeln. Dabei miissen sich The-
rapeuten weiterhin bewusst sein, dass sie
ihren Beruf nicht als ,,Technokraten® aus-
iiben konnen. Neben den therapeutischen,
storungsspezifischen Techniken wird es
auch von grofler Relevanz sein — wenn not-
wendig —, den Fertigkeiten der Patienten-
fithrung, aber auch der kreativen, indivi-
duellen Gestaltung der Therapeut-Patient-
Beziehung adiquaten Raum zu geben.

Das Feld der Psychotherapien
befindet sich in einem
beeindruckenden
Entwicklungsprozess

Welche Konsequenzen haben die darge-
stellten Aspekte psychotherapeutischen
Handelns fiir das Fach?

Wihrend die ambulante Psychotherapie
sehr stark durch die Vorgaben der Richtli-
nienverfahren bestimmt ist, setzt sich im
stationdren psychiatrisch-psychotherapeu-
tischen Handeln zunehmend ein evidenz-
basiertes storungsorientiertes Vorgehen
durch. Deswegen wurde die Musterweiter-
bildungsordnung nicht mehr an den Richt-
linienverfahren, sondern an den wissen-
schaftlichen Evidenzen ausgerichtet. Von
der Fachgesellschaft werden im Rahmen
des jdhrlichen Kongresses der Deutschen
Gesellschaft fiir Psychiatrie, Psychothera-
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pie und Nervenheilkunde (DGPPN) grofle
Anstrengungen unternommen, mittels
Fort- und Weiterbildung den Erwerb von
Kenntnissen und Fertigkeiten in neuen sto-
rungsorientierten, evidenzbasierten Psy-
chotherapieverfahren wie Interpersonelle
Psychotherapie (IPT), Dialektisch Beha-
viorale Therapie (DBT), CBASP, Schema-
therapie oder Eye Movement Desensitiza-
tion and Reprocessing (EMDR) zu ermdg-
lichen.

Wihrend bisher in der Weiterbildung
zum Psychiater und Psychotherapeuten die
externe Selbsterfahrung stundenmiflig
gegentiber der strukturierten Supervision
deutlich dominierte, das heif3t 70 Stunden
Supervision gegeniiber 150 Stunden Selbst-
erfahrung, wird unter den genannten drei
Aspekten therapeutischen Handelns zur-
zeit diskutiert, das Ausmaf der Supervi-
sionen auch mittels Ton- und Videomit-
schnitten der Behandlungsstunden deut-
lich zu intensivieren und sie mit einer
umfangreicheren therapiebezogenen Selbst-
erfahrung zu erginzen.

Von Seiten des Faches wird die Einfiih-
rung von sogenannten Methoden neben
den Verfahren als Richtlinien-Psychothe-
rapien durch den Gemeinsamen Bundes-
ausschuss (GBA) begriifit. Dies eroffnet die
Maoglichkeit, evidenzbasierte Behandlun-
gen, die in den Kliniken bereits breite
Anwendung finden, auch offiziell als kas-
senwirksame Leistungen in die ambulante
Versorgung einzufithren. Entsprechende
Antrage liegen fiir die Interpersonelle
Psychotherapie fiir Depressionen und
EMDR fiir posttraumatische Belastungs-
storungen vor.

Das Feld der Psychotherapien befindet
sich zurzeit in einem beeindruckenden Ent-
wicklungsprozess mit dem Ziel effektiverer
Behandlungen. Dies hat im Fach Psychia-
trie und Psychotherapie zu erheblichen An-
strengungen gefiihrt, alle Facetten der
Psychotherapie von den wissenschaftlichen
Priifungen tiber die klinische Anwendung
und Dissemination bis zur Fort- und
Weiterbildung zu intensivieren und weiter-
zuentwickeln.
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Handbuch psychoanalytisch-

interaktionelle Therapie

Zwei Praktiker bieten wertvolle Unterstiitzung
fiir die Therapie strukturell gestorter Patienten.
Im Fokus steht dabei das interaktionelle
Geschehen zwischen Patient und Therapeut

Von Norbert Bowe, Vorstandsreferent bvvp

__ Zuallererst ist es erfreulich, dass mit
diesem Handbuch auf diese ausgearbeitete
psychoanalytische Methode zur Behandlung
strukturell gestorter Patienten erneut auf-
merksam gemacht wird. Von zwei erfahre-
nen Psychotherapeuten werden, mit vielen
praktischen Beispielen aus konkreten Be-
handlungen versehen, die verschiedenen
Aspekte der psychoanalytisch-interaktionel-
len Behandlungsansitze dargestellt, der ant-
wortende Modus in Abgrenzung zur psycho-
analytischen Deutungsarbeit erfahrbar ge-
macht und eine wertvolle Unterstiitzung fir
den eigenen Behandlungsalltag zur Verfii-
gung gestellt.

Das Buch fiihrt in einem Bogen von den
ausfihrlich beschriebenen Behandlungsvor-
bereitungen tber facettenreich erlduterte
Beziehungsstorungen und Manifestationen
struktureller Beeintrachtigungen im Thera-
pieverlauf zu den Besonderheiten der Be-
handlungstechnik. Auch wenn das Buch zum
Teil in Manualform angelegt ist, hebt es sich

Ulrich Streeck,

Falk Leichsenring:
Handbuch
psychoanalytisch-inter-
aktionelle Therapie

Vandenhoeck & Rup-

recht, 237 Seiten,
ISBN: 978-3-525-40160-6,
Preis: 24,90 Euro

nach Art und Inhalt doch erfreulich von al-
ler undynamischen Schematisierung ab und
betont den offenen, nicht planbaren Ge-
sprichscharakter der Therapie.

Das Buch setzt das Wissen um die
Wurzeln der Methode voraus

In vielen Beispielen wird die therapeutische
Kunst verdeutlicht, nahe am aktuellen Be-
ziehungsgeschehen zu sein, Stérungsgesche-
hen ohne Wertungen oder Zuschreibungen zu
formulieren und zu verdeutlichen, die —
unbeabsichtigten — Auswirkungen eigenen
Beziehungsverhaltens wahrnehmbar und
erfahrbar zu machen. Die Arbeit mit der par-
tiell mitgeteilten Gegentibertragung, einge-
bracht als den Toleranzgrenzen und Entwick-
lungsmoglichkeiten des Patienten angepass-
te interaktive Antwort des Therapeuten auf
das Beziehungsverhalten des Patienten, er-
scheint dabei als besonders anspruchsvoller
Aspekt dieser Methode.

Wiederholt wird empfohlen, im Umgang
mit strukturell gestorten Patienten auf Deu-
tungen zu verzichten, was zundchst irritie-
rend wirken mag. Aber durch viele Beispiele
zu Erscheinungsformen struktureller St6-
rungen in der Therapie wird veranschaulicht,
dass bei nicht sicheren Selbst-Objekt-Gren-
zen, mangelhaft ausgebildeter Objektkons-
tanz sowie fehlender reziproker Beziehungs-
erfahrung mit Deutungen etwas vorausge-
setzt wiirde, was durch die therapeutische
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Arbeit erst erreicht werden kann: ein hinrei-
chend strukturiertes Selbsterleben mit vom
Selbstbild getrennten Objektreprasentanzen,
auf die sich neurotisch-konflikthafte Einstel-
lungen tiberhaupt erst beziehen konnten. So-
lange Affekte und Beziehungsauflerungen
nicht in ihrer gegenseitigen Bezogenheit und
Beeinflussung reziprok-interaktiv gelesen und
verstanden werden konnen, sollen diese pri-
mir unter dem Aspekt der gefahrdeten Selbst-
regulation aufgegriffen werden.

Ein weiterer ausfiihrlicher Teil befasst sich
mit der psychoanalytisch-interaktionellen
Gruppentherapie. Explizite und implizite
Themen der Gruppe, Definitionen aktueller
Gruppensituationen, das Aushandeln von
Gruppennormen, der Umgang mit Gefiih-
len und die Art der Beziehungsgestaltung
werden an Beispielen dargestellt. Schwer-
punktmiflig kommt es darauf an, eigenes
Erleben und Verhalten im Zusammensein
mit anderen wahrzunehmen und zu un-
tersuchen, so Zusammenhinge zwischen ei-
genem Verhalten und dem der anderen zu
erkennen, Wirkungen und Folgen eigenen
Verhaltens auf andere zu verstehen, als eigene
Aktivitit anzuerkennen, um iiber diese
Aspekte der Reziprozitit neue, reifere Wahr-
nehmungs- und Verhaltensweisen entwi-
ckeln zu konnen.

Das Buch ist aus der Praxis fiir die Praxis
geschrieben. Das ist seine Stirke, aber auch
seine Ergianzungsbediirftigkeit: Das psycho-
analytische Theoriegebdude zur Entwicklung
der Selbst- und Objektreprisentanzen,
Aspekte psychoanalytischer Entwicklungs-
theorien werden vorausgesetzt, nicht ausge-
fihrt. Dieser theoretische Hintergrund kann
aber helfen, die im Buch tiberzeugend dar-
gestellte therapeutische Haltung einzuneh-
men und Verstindnis und Einfthlung des
Therapeuten zu fordern. Und die eine oder
andere Deutung konnte doch moglich sein,
wenn der Patient Fortschritte gemacht hat
oder sich ohnehin schon im Grenzbereich
zur strukturellen Storung bewegt. Diese
»theoretische Abstinenz® ist aber didaktisch
konsequent, weil auf das interaktionelle Ge-
schehen — nicht auf innerseelisches Kon-
fliktgeschehen — fokussierend.

Da in der ambulanten Versorgung immer
hiufiger strukturell gestorte Patienten zur
Behandlung kommen, stellt dieses Buch ei-
nen wertvollen Begleiter fiir die tiglichen Be-
handlungsfragen dar.
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Ein guter Abschied

Eine empfehlenswerte Lektiire iiber den
gelungenen Abschluss einer Therapie,

der hiufig zu kurz kommt. Immer durch
die ,,Linse der Beendigung“ ist das Buch
ein Wegweiser fiir jeden Therapieabschnitt

Von Riidiger Hagelberg, Mitglied der Redaktion Projekt Psychotherapie

___ Wie beenden Therapeuten und ihre
Patienten und weitere Beteiligte, zum Bei-
spiel Eltern bei der Therapie von Kindern
und Jugendlichen, eine Psychoanalyse oder
Psychotherapie ,,richtig“? Die Autoren ha-
ben diese Frage sehr detailliert untersucht
und viele hilfreiche Antworten gefunden.

Sie beklagen, dass die Beendigung von
Therapien hadufig nicht im Vordergrund
der Therapieausbildung oder im Fokus der
Praxisarbeit stehe. Schon Freud und viele
seiner Nachfolger hitten zu wenig Augen-
merk auf die Bedeutsamkeit von Thera-
pie-Abschliissen gelegt. Dagegen beachten
und beschreiben die Autoren das Ende von
Therapien von ihrem Anfang an: Kein Ab-
schnitt einer Therapie, hier gegliedert in
»Anfangsphase®, ,Mittlere Phase® ,,Vorbe-
reitung der Beendigung® und ,,Beendi-
gung, konne ohne das Therapie-Ende ge-
dacht, verstanden und gestaltet werden.
Auch fiir das psychodynamische Verstind-
nis bei drohenden Abbriichen, bei vorzei-
tig oder zu spit beendeten Therapien und
sogar nach deren Beendigung werden viele
bedachte Hinweise gegeben.

Fur Therapien, die ihrem Wesen nach
Bindung und Bestindigkeit sowie Ent-
wicklung symbolisieren, ist ein Abschied
oder ein Ende problematisch, wenn nicht
eigentlich widersinnig. Im zeitlosen Un-
bewussten der Patienten gibe es dieses
Ende nicht, oder ein Ende komme dem
Tod gleich (Seite 202). Die Autoren legen

deshalb den Maf3stab fiir eine Beendigung
der Therapie — sehr konsequent bis zur
letzten Stunde — auf die Entwicklung der
Patienten von ihren ,,geschlossen-systemi-
schen, omnipotenten Uberzeugungen®, mit
denen sie jedwedes Geschehen —also auch
die Therapie und den Therapeuten — be-
herrschen, zu ihren wachsenden ,,offen-
systemischen Fihigkeiten®, die zur Verar-
beitung von Geschehnissen ,,von auflen
befihigen. Dies ist eine reizvolle, dem Pri-
mirprozesshaften einer Therapie entspre-
chende Idee, die im Kapitel ,,Beendigung*
besonders iiberzeugend dargelegt wird.

Selbst das Abschiedsgeschenk ist
psychodynamisch zu bearbeiten

Da ist selbst das Geschenk des Patienten in
der letzten Stunde noch psychodynamisch
zu bearbeiten. Denn nur bei einem glaub-
wiirdigen Ubergewicht von ,,offen-systemi-
schen Fahigkeiten® gelange eine Therapie an
ihr stimmiges Ende. Nur dann stiinden dem
Patienten die Mittel zur Trennung zur Ver-
fiigung: Abkehr von der ,innerpsychischen
omnipotenten, manipulatorischen Welt“ zu-
gunsten von Anerkennung des ,Anderen®
und von Gefiihlen ,,nicht vernichtender Trau-
rigkeit oder Wut, aber auch von Vertrauen
in die eigene Autonomie und die Fortset-
zung der ,,inneren Beziehung®

In diesem Sinne erscheint das Buch als
Wegweiser durch eine Therapie — immer
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betrachtet durch die ,,Linse der Beendigung
(Seite 22) — trotz einiger Fremdheiten wie
aus einem Guss. Grofien Wert haben die
Autoren auf die Gegeniibertragungsgefiihle
der Therapeuten gelegt. Auch Therapeuten
missen einen Abschied bewiltigen.

Ein wenig befremdlich wirkt die starke
Zergliederung des Buches. Alle Aspekte
sind bedacht, werden mit einer Frage im
Titel vorgestellt und mit Fallbeispielen
beantwortet. Diese grofSe Menge von Fall-
vignetten verwirrt bisweilen, Zusammen-
hange sind schwer im Auge zu behalten.
Eine offenbar amerikanische Art der Per-
fektion soll bewirken, dass nichts verloren
geht. Ungewohnt fur uns ist tiberdies, dass
die Therapieverldufe nach den oben be-
schriebenen Mafistiben und nicht mit
Krankheitsbegriffen der Besserung oder
Heilung, wie wir sie kennen, bewertet wer-
den. Auch Limitierungen ,,von auflen ha-
ben im deutschen Gesundheitswesen eine
mafgebliche Realitit.

Insofern ist das vorgelegte Buch eher
eine dem amerikanischen Therapie-Ver-
standnis entsprechende psychologische Ar-
beit als ein dem deutschen medizinischen
Verstindnis angepasstes Lehrbuch. Es ist
dennoch empfehlenswert, denn seine
grundsitzlich wichtigen Ideen und Leitli-
nien zum Ende einer Therapie haben tiber-
all Giiltigkeit und werden dem Anspruch
des Buches, eine Liicke zu schlieflen, in
iiberzeugender Weise gerecht.



VERANSTALTUNGEN

Projekt .
Psychotherapie
04/2010

Meinung - Wissen - Nachrichten

Das Magazin des Bundesverbandes
der Vertragspsychotherapeuten e.V.

AUSBLICK AUF DAS NACHSTE HEFT
Bei einer Tagung des Gesprachskreises II
am 17. Juli 2010 zum Thema Nutzenbewer-
tung von Psychotherapieverfahren wurden
zahlreiche Facetten der Nutzenbewertung
von Versorgungsleistungen im somatischen
und im psychotherapeutischen Bereich der
Medizin zusammengetragen und diskutiert.
Anlass gab unter anderem die Stellungnah-
me der ehemaligen Expertenkommission
der BPtK zum Bewertungsvorgehen des
Gemeinsamen Bundesausschusses bei der
Gesprichspsychotherapie: Das fachliche Ur-
teil tiber die Vorgehensweise des G-BA fiel
verheerend aus.

Inzwischen priift der G-BA mit den glei-
chen ungeeigneten Kriterien die Richtli-
nienverfahren — was sich zu einer akuten
Bedrohung fiir die analytische Langzeit-
therapie auswachsen kann. Im nichsten
bvvp-Magazin werden wichtige erste Er-
gebnisse der Sichtungen und Diskussionen
der Tagung dargestellt. Diese sollen dann in
den aktuellen berufspolitischen Zusam-
menhdngen beleuchtet und weitergefiihrt
werden. Nach unserer Auffassung geht es
um nichts weniger als die Zukunft einer
Psychotherapie, die nicht nur stérungsspe-
zifische Happchen an die Patienten verteilt,
sondern fiir das individuelle Leiden der
psychisch Kranken offen bleibt.
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Dreikonigs-Skifahren

auf dem Golm

Gemiitliche Skihasen und schwarze Pisten-Asse erlebten
zum siebten Mal eine unvergessliche Zeit

Von Birgit Leibold und Matthias Fiinfgeld

___Anfang des Jahres war es das siebte Mal,
dass sich eine Gruppe von Ski- und Snow-
board-begeisterten Psychotherapeutinnen
und Psychotherapeuten im bvvp mit ihren
Familien und Freunden zum traditionellen
Dreikonigs-Skifahren im 6sterreichischen
Montafon-Tal traf. Untergebracht war die
40-kopfige Gruppe auf dem Berghof Golm in
1.900 Meter Hohe direkt auf den Skihdngen
oberhalb von Tschagguns. Auch die Jugend
war wieder gut vertreten, wir hatten viele
Nachwuchs-Skifahrer dabei.

Skifahren und Brett-Rutschen stand im klas-
sischen Skilager wieder vor Komfort und Ster-
ne-Gastronomie. Die Gruppe wird getragen
von der gemeinsamen Sportbegeisterung, die
immer unter dem Motto steht: ,Respektiere
deine Grenzen®. Zum Gliick hatten wir auch
nur kleinere Blessuren zu beklagen, die zwar
nachts am Schlafen, aber tags darauf nicht
wirklich am Schneevergniigen hinderten.

Abends war dann die Zeit der dinosau-
riergroflen Pistenraupen, die eindrucksvoll
den Schnee fiir den nichsten Morgen pripa-
rierten. Drinnen war es umso gemiitlicher
bei Kartenspielen und Gitarrenklingen,
diesmal auch iiberraschenderweise ohne
Gameboys, jedenfalls ist uns diesmal kein
Piepsen aufgefallen. Dafiir gab’s zum ersten

Autoren: Mathias Berger, Frank Bergmann, Thomas
Bock, Norbert Bowe, Birgit Clever, Frank Roland
Deister, Jiirgen Doebert, Matthias Fiinfgeld, Riidiger
Hagelberg, Birgit Leibold, Klaus Lieb, Christa Roth-
Sackenheim, Benedikt Waldherr

Mal gedruckte Notenbiicher der ,,bvvp-Ski-
hasenlieder® mit Freizeit- und Fahrtenliedern
bis hin zu Rock und Pop.

Es gab auch Zeit fiir vielfiltigen, jeweils al-
tersspezifischen Austausch, von ,A“ wie Ab-
fahrt tiber ,,F wie fachliche Fragen zu ,,L wie
Erste Liebe oder ersatzweise Deutsch-Lektiire
in der Mittel- und Oberstufe. Und unter ,,S“
kamen Ski- und Snowboard-Kenntnisse und
deren Weitergabe keineswegs zu kurz.

Die bvvp-Skihasenlieder
sorgten fiir den abendlichen
Ohrenschmaus

Tagstiber bildeten sich wechselnde Gruppen
nach fahrerischem Kénnen: vom Anfinger-
kurs far Snowboarder tiber das legendire
»Dream-Team* fiir gemiitliche Abfahrten bis
hin zu den Carving-Profis (Marietta sei Dank)
und den Pisten-Assen mit einer Vorliebe fiir
die Diabolo-Abfahrt. Die meisten Gruppen
zeigten sich offen fiir neue Teilnehmer. Nur im
Dream-Team musste beim Leiter Klaus min-
destens leicht unterdurchschnittliche Skifahr-
kenntnisse nachgewiesen werden. Bei geringe-
ren Kenntnissen wurde auf Wunsch unbiiro-
kratische Einzelforderung organisiert. Neu
war auch, dass erstmals eine teilnehmende
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mende Familie aus NRW anreiste, die Begei-
sterung spricht sich also herum.

Wir bedanken uns beim Berghof Golm fiir
die gute Betreuung und ansprechende Ver-
pflegung, auch wenn es wegen unerwarteten
Ansturms mal eng wurde und manchmal
Umziige von einem Zimmer ins andere nicht
ganz vermieden werden konnten. Mehr als
entschadigt wurden die Teilnehmer allerdings
durch die flexiblen Moglichkeiten, die eine
Unterbringung direkt auf der Skipiste mit
sich bringt: frithmorgendliche Abfahrten auf
jungfriulichen Pisten, frei einteilbare Mit-

MARKTPLATZ

Allgemeinmedizinerin mit Zusatztitel
»Psychotherapie® sucht baldmoglichst
halben oder ganzen KV-Sitz von fachglei-
chem/r Kollegen/in, der/die tiberwiegend
psychotherapeutisch titig war in Heidel-
berg, Mannheim oder Rhein-Neckar.

Tel.: 06203/845 05 42,

E-Mail: Monika.Nitsch-Kirsch@web.de

Frankfurt/Rhein-Main-Gebiet

von Kinder- und Jugendlichenpsycho-
therapeutin (TP) Praxis zu kaufen gesucht,
KV-Zulassung erwiinscht

Tel.: 069/13 02 07 65

Bericht abgelehnt — was nun?
Fallstricke des Gutachterverfahrens —
die wichtigsten Ablehnungsgriinde —
Antrags-Beispielfille fur TP:
www.bericht-abgelehnt.de

Nutzung von bewussten und
unbewussten Auftrigen in
Psychotherapie und Supervision
»Wirksam behandeln® —

der Praxisratgeber zur Auftragsklirung
www.wirksam-behandeln.de

Ihre Kleinanzeige auf dem Marktplatz
in Projekt Psychotherapie

Bis 400 Zeichen 40,— Euro.

Schicken Sie Ihren Anzeigentext an:
anzeigen@medienanker.com

oder per Fax an: 030/78 08 11 86
Chiffre-Anzeigen werden derzeit nicht
angeboten

35

tagspausen mit der Moglichkeit die Sa-
chen zu trocknen, zu duschen oder ein-
fach noch eine Runde zu schlafen, bevor
es wieder raus in die meist sonnige
Schneelandschaft ging.

Nach den iiberwiegend sonnigen Ta-
gen und krachend kalten Nachten wur-
de einmiitig beschlossen, die Golmer
Tradition auch in 2011 fortzusetzen.
Auch das nichstjihrige Angebot soll vom
2. bis 6. Januar 2011 wieder fiir alle Al-
tersgruppen und Grade von Sport- und
Bewegungsbegeisterung geeignet sein
und wird noch durch eine Gruppe fur
Kkleine Skitouren bereichert. Wer sich die-
ser anschlieffen will, sollte entsprechen-
de Ausriistung mitbringen, genaueres
kann bei Birgit Leibold angefragt werden,
die dankenswerterweise wieder die Or-
ganisation und die Koordination mit
dem Berghof Golm tibernommen hat.
Ab sofort kann man sich unter der mail-
Adresse: birgit.leibold@gmx.de ange-
melden. Diesmal erfolgt die Zimmer-
auswahl nach Eingang der Anmeldun-
gen. Wer sich also frither anmeldet hat
mehr Wahlmaéglichkeit, ob Schlafen im
10er, 8er, 6er oder einem der beiden 4er-
Zimmer gewiinscht ist. Jugendlichen
Jungs, die sturmfreie Bude haben wollen,
wird das Jugendlager — die sogenannte
»Dunklkammer*, die auch einiges giin-
stiger ist, empfohlen. Geplant ist, die An-
reise zu individualisieren, so dass die Teil-
nehmer selbst entscheiden konnen, ob sie
am Ankunftstag so friih anreisen, so dass
sie noch einen halben Tag Skifahren kon-
nen oder es gemiitlich angehen lassen.

Es werden wieder circa 30 Betten in
Zimmern - Unterkunft und Halbpen-
sion: Erwachsene 38 Euro, Kinder/Ju-
gendliche bis einschliefSlich 15 Jahren 25
Euro und 8 Pldtze im Jugendlager 20
Euro, ab 16 Jahren 30 Euro - zur Verfii-
gung stehen. Da es sich um die Preise
2010 handelt, kénnte es leichte Ande-
rungen geben.

Nebenbei haben wir auch erfahren,
dass Psychotherapeuten, ihre Freunde
und Familien im Berghof doch ange-
nehmere Giste sind als die fur ihre Al-
kohol-Exzesse bekannten ,,Saufgruppen”.
Um auch im néchsten Jahr weitgehend
unter uns zu sein, werden wir wieder das
ganze Untergeschoss belegen.

Planungsleitfaden
Verhaltenstherapie
rik,

Ein Handbuch fiir Praktiker der
Verhaltenstherapie, das neben Grund-
lagen zum verhaltenstherapeutischen
Prozess auch Vorgaben und Hilfe-
stellungen fiir die Planung und
Durchfiihrung von probatorischen
Einzelsitzungen und weiteren
Therapiestunden bietet.

Das Buch ist eine wertvolle Orientie-
rungshilfe im therapeutischen Alltag:

Zahlreiche Arbeitsblatter

und Online-Materialien
Checklisten fiir das Verfassen der
Berichte an den Gutachter

Bernd Ubben

Planungsleitfaden Verhaltenstherapie
Sitzungsaufbau, Probatorik,

Bericht an den Gutachter
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Uhren mit der ,Tendenz zum Nichts“ (Jean-Paul Sartre): Jetzt gibt es NOMOS-Modelle auch
in Schwarz. Ihr Vorbild sind jene reduzierten Instrumente im Keller, die Gas und Wasser
zahlen. Wie sie verkorpern auch die GlashUtter Uhren mit geharteten schwarzen Gehausen
das unbestechlich Genaue — drum Norma, was wie NOMOS Gesetz und Ordnung heif3t.
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